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ANATOMIE  TOPOGKAPHIOUE 


LIVRE  V 

ABDOMEN 


<\ 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

L'abdomen,  vulgairement  appelé  ventre,  est  cette  grande  cavité  splanchnique 
dans  laquelle  se  loge  la  plus  grande  partie  de  deux  de  nos  plus  importants  appa- 
reils organiques,  l'appareil  digestif  et  l'appareil  uro-génital. 

1°  Limites.  —  Intermédiaire  à  la  poitrine  et  au  bassin,  l'abdomen  est  limité  en 
haut  par  le  rebord  des  côtes  ou,  plus  exactement,  par  une  ligne  oblique  qui,  par- 
tant de  la  base  de  l'appendice  xiphoïde,  viendrait  aboutir  à  l'apophyse  transverse 
de  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  cette  limite,  toute 
extérieure,  corresponde  à  la  limite  intérieure  de  la  cavité  abdominale  (fig.  1)  :  la  cavité 
abdominale,  en  effet,  est  fermée  du  côté  du  thorax  par  la  voûte  diaphragmatique 
qui,  étant  fortement  concave  en  bas,  agrandit  d'autant  le  diamètre  vertical  de  l'ab- 
domen. La  cavité  abdominale,  à  sa  partie  supérieure,  remonte  donc  beaucoup  plus 
haut  que  ses  parois  latérales. 

Il  en  est  de  même  à  sa  partie  inférieure.  Extérieurement,  nous  voulons  dire  au 
niveau  de  ses  parois,  l'abdomen  se  trouve  délimité,  en  bas,  par  la  crête  iliaque  et 
par  le  pli  de  l'aine,  qui  lui  fait  suite.  Intérieurement,  nous  lui  assignerons  pour 
limites,  d'accord  en  cela  avec  la  plupart  des  auteurs,  la  base  du  sacrum  et  la  ligne 
innominée,  autrement  dit  k  détroit  supérieur  du  bassin  :  nous  rattachons  ainsi  à 
l'abdomen  ce  que,  en  anatomie  descriptive,  on  désigne  sous  le  nom  de  grand  bas- 
sin. La  limite  intérieure  de  la  cavité  abdominale  est  donc  placée  sur  un  plan  de 
beaucoup  inférieur  à  celui  qu'occupe  sa  limite  extérieure  et,  ici  encore,  la  cavité 
précitée  est  plus  étendue  que  ses  parois  latérales. 

Constatons,  en  passant,  que,  tandis  que  la  cavité  abdominale  est  nettement  fer- 
mée en  haut  par  le  muscle  diaphragme,  qui  la  sépare  du  thorax,  elle  est  largement 
ouverte  en  bas  du  côté  de  l'excavation  pelvienne.  Abdomen  et  bassin  ne  font  pour 
ainsi  dire  qu'une  seule  et  même  cavité, la  cavilç  ahdomino- pelvienne,  et  l'on  comprend 
jusqu'à  un  certain  point  que  quelques  anatomistes,  à  la  suite  de  Blandin,  les  aient 
réunis  dans  une  même  description. 

2"  Forme  générale.  — ■  Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  configuration  générale, 
l'abdomen  est  une  sorte  de  cylindroïde,  plus  ou  moins  aplati  dans  le  sens  antéro- 
postérieur.  Si  on  considère  la  cavité  elle-même,  on  peut  la  comparer  à  un  ovoïde, 
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dont  le  grand  axe,  allant  du  centre  de  la  voussure  diaphragmatique  au  centre  du 
détroit  supérieur,  serait  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 

Du  reste,  l'abdomen  est  extrêmement  variable  dans  sa  forme  et  ses  dimen- 
sions, et  cela  se  conçoit  :  ses  parois  antéro-latérales,  en  effet,  dépourvues  de 
pièces    squelettiques,    sont    exclusivement    formées    par    des    parties    molles    et, 

comme  telles,  s'adaptent  toujours 
aux  dimensions  du  contenu,  se  pro- 
jetant en  avant  et  sur  les  côtés 
lorsque  ces  dimensions  augmen- 
tent, revenant  sur  elles-mêmes  lors- 
qu'elles diminuent.  C'est  ainsi  que 
le  ventre  est  bombé  ou  proéminent 
dans  la  grossesse,  dans  l'ascite, 
dans  la  péritonite  diffuse  et,  norma- 
lement, chez  les  sujets  doués  d'un 
certain  embonpoint,  etc.  ;  qu'il  est 
plat  ou  même  rentrant  {centre  en 
bateau)  chez  les  sujets  amaigris  par 
les  privations  ou  par  une  longue 
maladie,  et  aussi  au  cours  de  cer- 
taines maladies  (méningite),  etc. 

On  sait  que,  chez  le  nouveau-né  et 
chez  l'enfant,  l'abdomen  est  relati- 
vement plus  volumineux  que  chez 
i'adulte  :  cela  tient  au  faible  déve- 
loppement du  thorax  et  du  bassin 
et  surtout  aux  dimensions  considé- 
rables du  foie. 

Chez  la  femme,  en  raison  de  l'éva- 
sement  de  son  bassin  et  aussi  par 
suite  de  l'usage  du  corset,  l'abdo- 
men est  plus  large  en  bas  qu'en 
haut  :  c'est  la  disposition  contraire 
qu'on  observe  ordinairement  chez 
l'homme. 

Le  diamètre  vertical  de  la  cavité 
abdominale  est  beaucoup  plus  fixe  que  ses  deux  diamètres  antéro-postérieur  et 
transverse  :  il  représente,  en  moyenne,  le  quart  de  la  hauteur  totale  du  sujet. 


Fig.  1. 

La  cavité  abdominale,  vue  sur  une  coupe  frontale 
du  tronc,  après  l'ablation  des  viscères  et  du  péri- 
toine (segment  postérieur  de  la  coupe). 

1,  poumons.  —  2,  diaphragjne.  —  3,  onzième  côte.  — ■  4,  paroi 
latérale  de  l'abdomen.  —  5,  crête  iliaque.  —  6,  fosse  illaque 
interne.  —  7.  ligne  innominée. 

A,  abdomen.  —  B,  thorax.  —  C,  bassin. 

XX,  ligne  transversale  indiquant  la  limite  séparative  de  l'ab- 
domen et  du  bassin  et  répondant  au  détroit  supérieur.  —  yy, 
axe  vertical  de  l'abdomen.  —  a,  hauteur  extérieure  de  l'abdo- 
men. —  6,  hauteur  intérieure  (on  voit  que  la  hauteur  intérieure 
est  beaucoup  plus  grande  que  la  hauteur  extérieure). 


30  Importance  chirurgicale.  —  De  tous  les  segments  du  corps  humain,  l'abdomen 
est,  au  point  de  vue  chirurgical,  un  des  plus  importants.  Les  affections  des  nom- 
breux organes  qu'il  renferme  et  de  la  séreuse  péritonéale  qui  tapisse  sa  cavité, 
affections  qui,  jusqu'à  ces  dernières  années,  étaient  presque  exclusivement  du 
domaine  de  la  médecine,  ressortissent  aujourd'hui  en  grand  nombre  à  la  chirur- 
gie. Tout  le  monde  connaît  l'essor  considérable  qu'a  pris,  grâce  à  l'asepsie,  cette 
chirurgie  abdominale  qui,  née  d'hier,  n'en  est  plus  à  compter  ses  succès  :  on  suture 
le  foie,  on  incise  les  conduits  biliaires,  on  enlève  la  vésicule,  on  extirpe  la  rate,  on 
anastomose  entre  eux  les  divers  segments  du  tube  digestif,  on  en  résèque  de  longues 
portions,  on  incise  ou  l'on  extirpe  le  rein,  etc.,  etc.  Toutes  ces  interventions,  dont  l'ab- 
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domen  est  l'objet,  donnent  un  intérêt  de  premier  ordre  à  l'étude  anatomo-topogra- 
phique  de  ses  parois,  à  l'étude  surtout  de  sa  cavité  et  des  organes  qui  y  sont  contenus. 

4°  Division  —    Nous  étudierons  successivement,  à  propos  de  l'abdomen,  dans 
deux  chapitres  distincts  : 

1°  Les  parties  qui  constituent  ses  parois  ; 
2°  Ija  cavité  elle-même  et  son  contenu. 


CHAPITRE  PREMIER 

PAROIS   ABDOMINALES 


La  paroi  abdominale  fait  naturellement  défaut  en  bas,  où  la  cavité  de  l'abdomen 
se  continue  directement  avec  l'excavation  pelvienne.  En  haut,  elle  est  formée  par 
le  diaphragme,  qui  sépare  les  viscères  abdominaux  des  viscères  thoraciques.  En 
arrière,  elle  est  représentée  par  la  colonne  vertébrale  ou,  plus  explicitement,  par 
le  plan  antérieur  des  cinq  vertèbres  lombaires.  En  avant  et  sur  les  côtés,  enfin,  elle 
est  constituée  par  un  ensemble  de  parties  molles,  dont  les  muscles  grand  droit, 
grand  et  petit  obliques,  transverse,  petit  psoas,  psoas-iliaque  et  carré  des  lombes 
forment  les  parties  les  plus  importantes. 

De  ces  différentes  parois  de  la  cavité  abdominale,  nous  avons  déjà  étudié  la  supé- 
rieure à  propos  du  thorax  (voy.  Région  diaphragmatique,  t.  I,  p.  814). -Nous  avons, 
de  même,  décrit  la  paroi  postérieure  à  propos  du  rachis  (voy.  Colonne  vertébrale, 
t.  I,  p.  553). 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  à  étudier  ici,  en  ce  qui  concerne  les  parois  de  la  cavité 
gibdominale,  que  les  parties  molles  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  paroi  anté- 
rieure et  de  la  paroi  antéro-latéralc.  Ces  parties  molles  forment  un  certain  nombre 
de  régions,  que  nous  répartirons  on  deux  groupes  : 
1°  Les  régions  antérieures  : 
2°  Les  régions  latérales. 


ARTICLE  PREMIER 
RÉGIONS  ANTÉRIEURES 

La  paroi  antérieure  de  l'abdomen  est  représentée  par  l'espace  qu'occupent  les 
deux  muscles  grands  droits.  Elle  nous  offre  à  considérer  deux  régions  :  la  région 
sterno-costo-pubienne  et  la  région  ombilicale.  L'ombilic,  on  le  sait,  se  trouve  situé 
à  la  peirtie  moyenne  de  la  région  sterno-costo-pubienne  et,  à  ce  titre,  n'est  réelle- 
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ment  qu'une  dépendance  de  cette  dernière.  Toutefois,  en  raison  de  sa  constitution 
anatomique  toute  spéciale,  en  raison  aussi  de  son  importance,  nous  lui  consacre- 
rons une  description  à  part. 


§  1  —  RÉGION  STERNO-COSTO-PUBIENNE 

La  région  sterno-costo-pubienne  ou  thoraco-pubienne  est  une  région  impaire  et 
médiane,  occupant  la  partie  antérieure  de  l'abdomen. 

1°  Limites.  —  De  forme  quadrilatère,  allongée  dans  le  sens  vertical,  plus  large 
en  haut  qu'en  bas,  la  région  sterno-costo-pubienne  a  des  limites  relativement  très 
précises  :  1°  en  haut,  c'est  l'appendice  xiplioïde  et  le  rebord  des  côtes  ;  2°  en  bas, 
la  symphyse  pubienne  ou,  plus  exactement,  l'espace  compris  entre  les  deux  épines 
pubiennes  :  3°  sur  les  côtés,  le  bord  externe  des  deux  muscles  grands  droits  de  l'ab- 
domen. En  profondeur,  elle  s'étend  jus(}u'au  péritoine  pariétal  inclusivement. 

■  2"  Forme  et  exploration.  —  La  région  sterno-costo-pubienne  est,  dans  la  plupart 
des  cas,  convexe  en  avant.  Si  nous  la  suivons  de  haut  en  bas,  nous  remarquons,  tout 
d'abord,  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde,  une  dépression  plus  ou  moins  pro- 
fonde, dans  laquelle  on  voit,  sur  certains  sujets,  la  peau  se  soulever  à  chaque  con- 
traction du  cœur  :  c'est  le  creux  épigastrique  ou  scrobicule  du  cœur.  Plus  bas,  se 
voit  un  sillon  médian,  correspondant  à  la  ligne  blanche.  Plus  bas  encore,  on  ren- 
contre l'ombilic,  que  nous  étudierons  plus  loin.  Enfin,  à  la  partie  tout  inférieure 
de  la  région,  au  voisinage  de  la  sjTiiphyse  pubienne,  se  trouve  cette  saillie  plus  ou 
moins  développée  et  couverte  de  poils,  qui  est  appelée  pénil  chez  l'homme  (fig.  2) 
et,  chez  la  femme,  mont  de  Vénus.  L'exploration  de  la  région  sterno-costo-pubienne 
se  pratique  suivant  deux  modalités,  savoir  :  1°  les  muscles  de  la  paroi  étant  en  con- 
traction ;  2°  ces  mêmes  muscles  étant  dans  le  relâchement. 

a)  Dans  le  premier  cas,  lorsque  l'exploration  est  pratiquée  le  sujet  se  contractant 
ou  faisant  effort,  la  région  sterno-costo-pubienne  donne,  à  la  main,  une  sensation 
particuhère  de  dureté  et  de  résistance.  On  voit  alors,  en  particulier  chez  les  gens 
fortement  musclés  et  doués  d'un  embonpoint  médiocre,  le  relief  des  muscles  grands 
droits  se  dessiner  au  travers  de  la  peau  et  les  hmites  de  la  région  apparaître  natu- 
rellement. Les  tumeurs,  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  des  plans  qui  consti- 
tuent notre  région,  deviennent  souvent,  dans  ces  conditions,  plus  nettement  per- 
ceptibles que  lorsque  les  muscles  sont  au  repos  ;  en  même  temps  elles  se  fixent  et 
perdent  la  mobilité  qu'elles  pouvaient  présenter.  Ces  caractères  permettent  de  les 
distinguer  des  tumeurs  contenues  dans  la  cavité  abdominale,  qui  perdent  dans  les 
mêmes  conditions  beaucoup  de  leur  netteté  et,  de  plus,  ne  subissent  aucune  modi- 
fication dans  leur  mobilité. 

P)  Da?is  le  second  cas,  lorsque  le  sujet  est  examiné  la  paroi  se  trouvant  dans  le 
relâchement,  la  région  sterno-costo-pubienne  se  montre,  à  la  palpation,  molle  et 
dépressible.  Elle  se  laisse  refouler  progressivement  par  la  main,  qui  l'explore  dou- 
cement et  peut  arriver  ainsi  jusqu'au  contact  de  la  colonne  vertébrale.  Il  n'en  est 
plus  de  même  lorsqu'il  existe  une  inflammation,  même  légère,  du  péritoine.  En 
pareil  cas,  les  muscles  de  la  région  sont  en  contracture  et,  à  la  palpation,  la  région, 
dure  et  résistante  «  comme  du  bois  »,  ne  se  laisse  aucunement  déprimer.  On  attache, 
en  chnique,  une  importance  considérable  à  cette  contracture,  pour  diagnostiquer  la 
propagation  d'une  inflammation  au  péritoine. 
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3°  Couches  superficielles.  —  Les  couches  superficielles  de  la  région  sterno-pubienne 
sont  au  nombre  de.deux  :  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  auquel  nous  ratta- 
cherons les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels. 

a.  Peau.  —  La  peau  est  mince,  fine,  souple  et  très  mobile,  sauf  au  niveau  de  l'om- 
biUc,  où,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  elle  adhère  intimement  aux  plans  pro- 
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Fig.  2. 
Région  sterno-costo-pubienne  (plans  superficiels). 

Du  cûté  ilroit,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutaué  ont  été  fortement  érlgnés  en  dehors  ;  du  côté  gauche,  le  feuillet 
antérieur  de  la  gaine  du  grand  droit  a  été  incisé  sur  la  ligue  médiane  et  récliné  eu  dehors. 

1.  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  2,  ombilic.  —  3.  3,  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  grand  droit.  —  4,  ligne  blanche. 

—  5,  grand  pectoral.  —  6,  grand  oblique  de  l'abdomen.  —  7,  pyramidal,  soulevé  par  une  sonde  cannelée.  —  8,  grand  droit 
avec   ses    intersections    aponévrotiques.  —    9,    continuation   de   l'une   de  ces   intersections   avec  la   côte  correspondaute 

—  10.  veines  sous-cutanées  abdominales,  s'anastoniosant  en  haut  avec  les  veines  thoraciques.  —  11,  veines  perforantes, 
se  jetant  dans  les  sous-cutanées  abdominales.  —  12,  artères  perforantes.  —  13,  13',  branches  perforantes  externes  et 
branches  perforantes  internes  des  nerfs  intercostaux.  —  14.  appendice  xiphoïde  du  sternum. 


fonds.  Glabre  à  sa  partie  supérieure,  elle  est,  à  sa  partie  inférieure,  recouverte  par 
des  poils  longs  et  raides,  dont  l'ensemble  constitue  les  poils  du  pubis.  Dans  un  but 
esthétique,  on  a  conseillé,  chez  la  femme,  dans  les  interventions  pratiquées  sur  la 
partie  inférieure  de  la  région,  de  faire  les  incisions  cutanées  transversales,  tout 
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en  gardant  l'incision  des  plans  profonds  verticale.  La  cicatrice  se  trouve  alors  cachée 
par  les  poils  et  devient  invisible  (Kustner,  Répin,  Second). 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Il  forme  presque  partout  un  fascia  superficialis 
à  deux  feuillets,  entre  lesquels  se  dispose  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
adipeux. 

Ces  deux  feuillets  disparaissent  sur  la  ligne  blanche  au  niveau  de  l'om- 
bihc,  là  où  la  peau,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  adhère  intimement  à  la 
profondeur. 

Au  voisinage  du  pubis,  le  scalpel  découvre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
tout  un  système  de  lamelles  jaunâtres,  de  nature  élastique,  à  direction  plus  ou 
moins  verticale  :  elles  sont  une  dépendance  du  dartos.  Celles  qui  occupent  la  ligne 
médiane  forment  le  ligament  suspcnseur  de  la  verge  {ligament  suspenseur  du  cli- 
loris  chez  la  femme).  Les  autres  descendent  dans  les  bourses,  ou  dans  les  grandes 
lèvres  chez  la  femme,  pour  s'y  continuer  avec  le  dartos  :  elles  constituent,  dans 
leur  ensemble,  Vappareil  suspenseur  des  bourses  ou  Vappareil  suspenseur  des 
grandes  lèvres. 

c.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  che- 
minent les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits  superficiels  (fig.  2). 

a)  Les  artères,  de  tout  petit  calibre,  proviennent  (suivant  le  niveau  où  on  se  place) 
des  dernières  intercostales,  des  lombaires,  de  la  honteuse  externe  supérieure. 

P)  Les  veines  aboutissent  à  la  médiane  xiphoïdienne  tégumenteuse,  aux  tégu- 
mcnteuses  principales  ou  sous-cutanées  abdominales  moyennes,  enfin  aux  hon- 
teuses externes.  Elles  s'anastomosent,  d'une  part  avec  les  veines  thoraciques,  d'autre 
part  avec  les  veines  épigastriques  et  les  veines  parombilicales  :  elles  contribuent 
ainsi  à  la  formation  d'un  riche  réseau,  le  réseau  veineux  superficiel  de  la  paroi  thoraco- 
abdominale  antérieure  (voy.  à  ce  sujet,  t.  I,  p.  799).  Rappelons  que  ces  veines,  peu 
développées  à  l'état  normal,  se  dilatent  plus  ou  moins  lorsqu'il  existe  une  gêne 
à  la  circulation  de  retour  dans  les  veines  caves  supérieure  et  inférieure  et,  surtout, 
ilans  la  veine  porte,  et  qu'elles  font  alors,  à  travers  la  peau,  une  sailUe  plus  ou  moins 
visible  (t.  I,  fig.  554,  p.  801).  Ajoutons  que,  dans  certains  cas,  elles  peuvent  même 
devenir  nettement  variqueuses  :  elles  dessinent  alors  sur  la  paroi  abdominale,  autour 
de  l'ombilic,  un  lacis  toujours  très  accusé,  que  l'on  désigne,  en  chnique,  sous  le  nom 
de  tête  de  Méduse,  à  cause  de  la  ressemblance,  bien  grossièfe  il  faut  l'avouer,  que  les 
veines  dilatées  et  tortueuses  présentent  avec  les  serpents  qui  constituent,  comme  on 
le  sait,  la  chevelure  attribuée  par  les  anciens  à  la  Méduse. 

y)  Les  lymphatiques  se  divisent  en  deux  groupes  :  ceux  qui  naissent  dans  la  por- 
tion sus-ombilicale  de  la  région  se  rendent  au  groupe  thoracique  des  ganglions  axil- 
laires  ;  ceux  qui  tirent  leur  origine  de  la  portion  sous-ombilicale  aboutissent  aux 
groupes  supéro-externe  et  supéro-interne  des  ganglions  superficiels  de  l'aine. 

8)  Les  nerfs,  tous  sensitifs,  émanent  :  l»  des  cinq  ou  six  derniers  nerfs  intercos- 
taux, pour  la  partie  supérieure  de  la  région  (filets  externes  et  filets  internes  des 
rameaux  perforants  antérieurs)  ;  2°  du  grand  et  du  petit  ah  domino- génital  pour  la 
partie  inférieure. 

4°  Couche  musculo-aponévrotique.  —  Cette  couche  musculo-aponévrotique  ren- 
ferme deux  muscles  (fig.  2),  le  grand  droit  et  le  pyramidal  de  Vabdomen,  enveloppés 
l'un  et  l'autre  par  une  gaine  commune,  la  gaine  du  grand  droit.  Elle  renferme  égale- 
ment les  vaisseaux  et  nerfs  profonds  de  la  région. 

a.  Grand  droit  de  Vabdomen.  —  Le  grand  droit  est  un  muscle  rubané,  plus  large 
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en  haut  qu'en  bas,  occupant  toute  la  hauteur  de  la  région.  Il  naît,  à  son  extrémité 
inférieure,  sur  le  corps  du  pubis,  à  l'aide  d'un  tendon  quadrilatère  qui  se  fixe  dans 
l'intervalle  compris  entre  l'épine  et  l'angle,  tout  près  de  la  face  antérieure  de  l'os, 
parfois  même  sur  cette  face  antérieure.  De  là,  il  se  porte  en  haut  et  un  peu  en  dehors, 
s'élargit  considérablement  et  se  divise,  en  atteignant  le  thorax,  en  trois  languettes 
terminales  qui  s'insèrent  :  la  plus  interne,  sur  l'appendice  xiphoïde  et  sur  le  car- 
tilage de  la  septième  côte  ;  la  plus  externe,  sur  le  bord  inférieur  de  la  cinquième  côte  ; 
la  languette  moyenne,  sur  le  bord  inférieur  de  la  sixième.  Ce  muscle,  on  le  sait, 
est  interrompu  de  distance  en  distance  par  des  coupures  ou  intersections  aponé- 
vroliques,  fort  irrégulières  du  reste  dans  leur  situation  et  leur  nombre.  On  en  compte 
d'ordinaire  de  3  à  5.  Homologues  des  côtes,  ces  intersections  du  grand  droit  sont 
les  représentants,  dans  le  voisinage  de  la  ligne  médiane  antérieure,  des  coupures 
transversales  du  corps  humain  {métamérie),  lesquelles  coupures  sont  nettement 
marquées  en  arrière  par  les  articulations  des  vertèbres  entre  elles,  sur  les  côtés  par 
les  côtes  et,  en  avant,  par  les  articulations  des  différentes  pièces  du  sternum.  En 
raison  de  leur  direction  verticale,  les  fibres  du  muscle  droit  peuvent  être  assez  faci- 
lement dissociées  ;  c'est  ce  qui  permet  de  passer  à  travers  le  muscle  dans  certains 
procédés  de  laparotomie,  où  l'on  se  propose  d'aborder  un  organe  intra-abdominal, 
au-dessus  (von  Hacker,  Delagenière)  ou  au-dessous  de  l'ombilic  {Howitz,  Ede- 

BOHLS,  FlATAU,   DoLÉRIS). 

b.  Pyramidal  de  Vabdomen.  —  Le  pyramidal  de  l'abdomen,  formation  atropliique 
et  rudimentaire,  est  un  petit  muscle  triangulaire,  à  base  inférieure,  situé  en  avant  du 
grand  droit,  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  région.  Il  s'insère,  en  bas,  sur 
le  pubis  entre  la  symphyse  et 
l'épine.  En  haut,  il  vient  se 
terminer  par  une  extrémité 
effilée  sur  la  ligne  blanche,  en 
un  point  qui,  d'ordinaire,  est 
également  distant  de  la  sym- 
physe pubienne  et  de  l'ombi- 
lic. Un  feuillet  aponévrotique 
fort  mince,  souvent  simple 
lame  celluleuse,  sépare  le  pyra- 
midal du  grand  droit. 

c.  Gaine  du  grand  droite 
espace  sus-pubien.  —  Le  mus- 
cle grand  droit  est,  de  chaque 
côté,  contenu  dans  une  véri- 
table gaine  fibreuse  (gaine  du 
^rand  droit),  que  lui  forment 
les  tendons  aponévrotiques  des 
trois  muscles  larges  de  l'ab- 
domen, en  se  portant  vers  la 
ligne  blanche,  où  ils  s'entre- 
croisent avec  les  aponévroses 
similaires  des  muscles  du  côté 
opposé.  Nous  savons,  en  effet  (voy.  les  Traités  d'anatomie  descriptive),  que 
l'aponévrose  d'insertion  du  grand  obhque  passe  en  avant  du  muscle  grand  droit, 
celle   du  transverse   en   arrière  ;  quant   à  l'aponévrose   du   petit   oblique,   elle   se 


Fig.  3. 

Coupes    horizontales  de  la   paroi    abdominale   passant   par 

les  muscles  droits  et  leur  gaine  (schématisées). 

A,  coupe  passant  suivant  la  ligne  xx  de  la  figure  4  et  intéressant  la 
paroi  dans  sa  portion  sus-ombilicale.  —  B.  coupe  passant  suivant  la  ligne 
VV  lie  la  figure  4  et  intéressant  la  paroi  dans  sa  portion  sous-onibilicale. 

1,  muscle  grand  droit.  —  2,  paroi  antérieure  de  la  gaine  du  muscle 
grand  droit.  —  3,  ligne  blanche.  —  4,  paroi  po.stérieure  de  la  gaine  du 
droit  formée  par  le  <ledoublement  des  tendons  des  muscles  grand  oblique. 
petit  oblique  et  transverse.  —  4',  paroi  postérieure  de  la  gaine  du  droit 
formée  par  le  fasoia  transversalis.  —  5,  péritoine.  —  6,  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  —   7,   transverse.  —  8.  petit  oblique.  —  9,  grand  oblique. 

a,  incision  de  la  laparotomie  médiane. —  6.  incision  de  la  laparotomie 
au  travers  de  la  gaine  du  droit.  —  c,  incision  de  la  laparotomie  latérale. 
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divise,  en  atteignant  le  bord  externe  du  grand  droit,  en  deux  feuillets  dont  l'un, 
antérieur,  passe  en  avant  du  muscle  en  se  fusionnant  plus  ou  moins  complète- 
ment avec  l'aponévrose  du  grand  oblique,  dont  l'autre,  postérieur,  passe  en- 
arrière  en  se  fusionnant  à  son  tour  avec  l'aponévrose  du  transverse  (fig.  3,  A)-. 
Nous  savons  également  que  cette  disposition  des  tendons  aponévrotiques  des 
muscles  larges  par  rapport  au  grand  droit  subit,  dans  la  partie   inférieure   de  la 

région  (fig.  3,  B),  plus  exactement  dans  le  quart 
ou  le  cinquième  inférieur,  une  modification  impor- 
tante :  à  ce  niveau,  en  effet,  les  tendons  aponévro- 
tiques précités  passent  tous  en  avant  du  grand  droit 
et,  de  ce  fait,  la  loge  se  trouve  uniquement  fermée', 
en  arrière,  par  un  mince  feuillet  fibreux,  qui  n'est 
autre  chose  que  le  feuillet  postérieur  de  l'aponé- 
vrose d'enveloppe  du  transverse,  autrement  dit  h- 
fascia  transversalis.  Le  point  où  les  tendons  apo- 
névrotiques cessent  de  passer  en  arrière  du  grand 
droit  et  où,  par  conséquent,  le  fascia  transver- 
salis forme  seul  la  paroi  postérieure  de  la  gaine 
du  droit,  est  marqué  par  un  bord  transversal, 
courbe  à  concavité  dirigée  en  bas  :  c'est  Varcade 
de  Douglas  (fig.  8,  l^i),  nettement  visible,  quand 
on  examine  la  paroi  abdominale  par  sa  face  pro- 
fonde. 

Ainsi  constituée,  la  gaine  du  grand  droit  a,  exac- 
tement, la  même  configuration  et  les  mêmes  limites 
que  le  muscle  qu'elle  renferme  (fig.  3  et  4).  —  Sa 
paroi  antérieure  est  formée  par  l'aponévrose  du 
grand  oblique  et  par  le  feuillet  antérieur  du  petit 
oblique  ;  dans  son  quart  inférieur,  elle  est  encore  ren- 
forcée par  le  feuillet  postérieur  de  l'aponévrose  du 
petit  oblique  et  par  l'aponévrose  du  transverse.  —  Sa 
paroi  postérieure  est,  dans  ses  trois  quarts  supé- 
rieurs, constituée  par  le  feuillet  postérieur  de  l'apo- 
névrose du  petit  oblique  et  par  l'aponévrose  du 
transverse.  Dans  son  quart  inférieur,  au-dessous  de 
l'arcade  de  Douglas,  elle  est  seulement  représentée 
par  le  fascia  transversalis.  —  Son  hord  externe  est 
formé  :  1°  en  haut  (ses  trois  quarts  supérieurs),  par 
l'angle  dièdre  dû  à  la  bifurcation  de  l'aponévrose  du 
petit  oblique  ;  2P  en  bas  (son  quart  inférieur),  par 
l'angle  dièdre,  continuation  du  précédent,  que  for- 
ment en  s'écartant  l'un  de  l'autre  le  fascia  transversalis  et  l'aponévrose  d'inser- 
tion du  transverse.  —  Son  bord  interne,  enfin,  répond  à  la  ligne  blanche. 

La  loge  délimitée  par  les  parois  précitées  est  parfaitement  close  de  toutes  parts. 
Elle  ne  communique  avec  les  régions  du  voisinage  que  par  des  orifices,  toujours 
très  petits  du  reste,  cjui  livrent  passage  à  des  vaisseaux  ou  à  des  nerfs.  Il  en  résulte 
que  les  épanchements  (sanguins  et  purulents),  qui  se  forment  dans  sa  cavité,  ont 
tendance  à  y  rester  collectés  et,  de  ce  fait,  présentent  une  forme  et  une  situation 
qui  les  rendent  aisément  reconnaissables. 


Fig.   4. 

Coupe  sagittale  de  la  paroi  abdo- 
minale passant  par  le  muscle 
grand  droit  et  sa  gaine  (sché- 
matisée). 

1,  grand  droit,  avec  1',  une  intersec- 
tion aponévrotique.  —  2,  paroi  antérieure 
de  la  gaine.  —  3,  paroi  postérieure  de 
la  gaine  constituée  en  ce  point  par  un 
dédoublement  des  tendon,»  des  muscles 
grand  oblique,   petit  oblique,   transverse. 

—  4,  paroi  postérieure  de  la  gaine  cons- 
tituée seulement  par  le  fascia  transver- 
salis,  —   5.   péritoine   pariétal   antérieur. 

—  6,  pubis.  —  7,  poumon.  —  8,  huitième 
cartilage  costal.  —  9,  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  —  10.  cavum  supra-pubi- 
cum.  —  11,  espace  prévésical. 

XX,  vv,  lignes  suivant  lesquelles  les 
deux  coupes  horizontales  de  la  figure  3 
ont  été  pratiquées. 


^    \ti  II  : 

ce  n'est 
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Il  importe  de  se  rappeler  cependant,  que  la  gaine  du  grand  droit  ne  présente 
pas  en  tous  ses  points  la  même  résistance  et  qu'au-dessous  de  l'arcade  de  Douglas, 
notamment,  sa  paroi  postérieure  se  trouve  réduite  au  mince  fascia  transversalis. 
On  comprendra  par  suite,  pourquoi  cette  paroi  est  parfois  déchirée  en  même  temps 
que  le  muscle,  dans  le  cas  de  rupture' traumatique  du  grand  droit,  ou  perforée  par 
le  pus  dans  le  cas  de  phlegmon  de  la  gaine,  et  pourquoi,  alors,  l'épanchement  san- 
guin ou  le  pus,  au  lieu  de  rester  collectés  dans  la  gaine,  fusent  dans  le  tissu  sous 
péritonéal  et  viennent  envahir  la  cavité  de  Retzius  (voy.  Vessie).  otA.  (-<A 

Le  muscle  grand  droit  est  presque  entièrement  libre  dans  sa  game  ; 
qu'en  avant  qu'il  adhère  à  la 
paroi  antérieure,  au  niveau 
des  intersections  aponévroti- 
ques  ;  partout  ailleurs,  il  en 
est  séparé,  tant  sur  sa  face 
antérieure  que  sur  sa  face  pos- 
térieure, par  du  tissu  cellu- 
laire lâche.  Certains  chirur- 
giens (Kammerer  1894,  Batle 
1895,  Jalaguier,  1897)  se  sont 
appuyés  sur  cette  disposition 
anatomique  pour  conseiller  un 
mode  particulier  d'incision  de 
la  paroi  abdominale,  notam- 
ment dans  l'opération  de  la 
résection  de  l'appendice.  Au 
lieu  de  pratiquer  l'incision 
plus  ou  moins  parallèle  à  l'ar- 
cade crurale,  incision  qui  est 
connue  sous  le  nom  d'' incision 
(le  Roux  (fig.  7,  1)  et  dans 
laquelle  tous  les  plans  de  la 
paroi  sont  sectionnés  successi- 
vement, les  auteurs  précités 
recommandent  une  incision 
parallèle   au   bord   externe   du 

grand  droit  et  située  un  peu  en      Joge  rlu  sçraml  droit.  —  s,  boni  supérieur  l'.u  inibls  et  espace  sus-pubien. 

dedans  de  ce  bord  (fig.  7,  2)  : 

la  paroi  antérieure  de  la  gaine,  mise  à  nu,  est  ouverte  longitudinalement  près  de. son 
bord  externe  :  le  muscle  grand  droit,  sur  lequel  on  tombe  ensuite,  n'est  pas  incisé, 
mais  il  est  soigneusement  dégagé  de  sa  loge  (à  laquelle  il  n'adhère  pas)  et  écarté  en 
dedans  (fig.  3,  h),  ce  qui  se  fait  avec  la  plus  grande  facihté  ;  la  paroi  postérieure 
de  la  gaine,  devenue  alors  accessible,  est,  à  son  tour,  sectionnée  et  la  cavité  abdo- 
minale ouverte.  L'opération  terminée,  le  muscle,  qui  est  resté  intact,  reprend  immé- 
diatement sa  place  et  vient  s'interposer  entre  l'es  deux  incisions  faites  à  sa  gaine. 
La  solidité  de  la  paroi  reconstituée  est  ^ainsi,  on  le  conçoit,  beaucoup  plus  grande 
que  lorsqu'on  utilise  les  autres  modes  d'ouverture  de  l'abdomen,  dans  lesquels  nous 
le  répétons,  tous  les  plans  de  la  paroi  sont  sectionnés  successivement. 

La  couche  de  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  muscle  grand  droit  et  le  sépare  de  sa 
gaine  est,  d'une  façon  générale,  très  mince.  A  la  partie  postérieure  et  inférieure, 


Fig.   5. 
L'espace  sus-pubien,   vue   antérieure. 

1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  2,  feuillet  antérieur  de  la 
gaine  du  droit,  Inci.sé  et  érigné  en  dehors.  —  3.  pyramidal,  érlgné  en 
avant.  —  4,  grand  droit  de  l'abdomen,  avec  4',  son  tendon  inférieur.  — 
5,  ligne  blanche,  avec  5',  adminiculum  lineœ  albœ.  —  6,  fascia  transver- 
salis. —  7,    artère    épigastrique,  avec  ses  deux   veines,  entrant  dans  la 
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cependant,  elle  acquiert  une  épaisseur  relativement  considérable  et  voici  comment. 
Un  peu  au-dessus  du  pubis  (fig.  4),  le  muscle  grand  droit  et  le  fascia  transversa- 
lis,  jusque-là  très  rapprochés,  s'écartent  progressivement  l'un  de  l'autre  pour  venir 
se  terminer,  le  premier  au-devant  du  pubis,  le  deuxième  sur  la  lèvre  postérieure 
de  son  bord  supérieur.  Par  suite  de  cet  écartement,  il  se  développe,  entre  la  face 
postérieure  du  muscle  et  la  lame  fibreuse,  un  espace  triangulaire,  dont  la  base  répond 
au  rebord  pubien  et  a  naturellement  la  même  épaisseur  que  ce  rebord  :  c'est  Vespace 
sus-pubien  ou  cavum  supra-pubicum  de  Leusser  (fig.  5).  Il  est  comblé  par  du  tissu 
-cellulaire  plus  ou  moins  riche  en  graisse,  lequel,  comme  on  le  voit,  n'est  qu'une 
dépendance  de  la  couche  cellulaire  périmusculaire  indiquée  plus  haut. 

d.  Ligtie  blanche.  — ^  A  la  gaine  fibreuse  que  nous  venons  de  décrire  se  rattache 
la  ligne  blanche  abdominale,  raphé  tendineux  situé  entre  les  grands  droits  et  formé 
par  l'entrecroisement  des  tendons  aponévrotiques  des  trois  muscles  larges  de  l'ab- 
domen. Le  Mgne  blanche  répond  d'ordinaire  à  la  ligne  médiane  (fig.  2  et  8,  4).  Il  n'est 
cependant  pas  rare  de  la  trouver  déviée  du  côté  droit  (Quénu)  et,  dans  ce  cas,  l'opé- 


Fig.   6. 

Les  trois  degrés  de  la  hernie  épigastiique,  vus  sur  une  coupe  sagittale  schématisée  passant  par  la  ligne 

blanche. 

A,  hernie  Braisseuâe  simule.  —  B,  hernie  graisseuse  renfermant  dans  son  épaisseur  un  sac  péritonéa  vide.  —  u,  hernie 
graisseuse  renfermant  dans  son  épaisseur  un  sac  contenant  de  l'épiploon. 

1.  hernie  graisseuse.  —  2,  ligne  blanche.  —  3,  orifice  herniaire.  —  4,  tissu  cellulo-adipeux  sous-pêritonéal.  —  5,  péri- 
toine, avec  6'.  le  sac  herniaire.  —  6,  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  .—  7.  filet  nerveux  passant  par  l'orifice  herniaire 
et  comprimé  par  le  pédicule  de  la  hernie  graisseuse.  —  8,  épiploon. 


rateur,  en  pratiquant  la  laparotomie  médiane  (voy.  plus  loin),  se  trouve  exposé 
à  tomber,  non  pas  sur  la  hgne  blanche,  mais  sur  le  muscle  grand  droit.  Cela  n'a 
d'ailleurs  aucun  inconvénient  et  certains  auteurs  recommandent  même  de  le  faire 
de  parti  pris.  C'est  ainsi  que  déjà  Malgaigne,  en  1838,  avait  conseillé  d'inciser 
l'aponévrose  vis-à-vis  le  bord  interne  du  muscle  droit,  d'écarter  le  muscle  en  dehors 
et  de  diviser  ensuite  la  partie  postérieure  de  sa  gaine  en  face  de  l'incision  de  la  partie 
antérieure  de  celle-ci.  Ainsi,  disait-il,  «  on  sait  au  juste  quelle  épaisseur  de  parties 
le  bistouri  a  à  traverser  et  à  quelle  distance  il  est  du  péritoine  ».  Longuet  (1903) 
a  préconisé  à  nouveau  cette  incision,  sous  le  nom  de  cœliotomie  abdominale  submé- 
diane, pour  remplacer  la  laparotomie  médiane. 

L'épaisseur  de  la  ligne  blanche  est  de  2  ou  3  milHmètres. 
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Dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  depuis  l'appendice  xiphoïde  jusqu'à  un  ou  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  la  ligne  blanche  abdominale  est  membra- 
neuse, rubanée,  large,  d'autant  plus  large  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'om- 
bilic :  elle  mesure,  en  effet,  successivement,  comme  largeur,  5  ou  6  millimètres  en 
haut,  10  ou  12  millimètres  à  sa  partie  moyenne  et  20  ou  22  millimètres  au  niveau 
de  l'ombilic.  Dans  son  tiers  inférieur,  sur  une  longueur  de  12  à  14  centimètres  envi- 
ron, elle  n'est  plus,  pour  ainsi  dire,  qu'un  interstice  presque  linéaire,  de  2  à  3  milli- 
mètres de  largeur. 

L'entre-croisement  des  faisceaux  tendineux,  qui  constituent  la  ligne  blanche, 
ménage  de  loin  en  loin,  dans  la  portion  sus-ombilicale  presque  exclusivement,  un 
certain  nombre  d'orifices  elliptiques  ou 
losangiques  (fig.  11),  hvrant  passage 
suivant  les  cas  ;  1°  à  des  vedsseaux  (arté- 
rioles  et  veinvdes)  ;  2°  aux  rameaux  per- 
forants antérieurs  des  cinq  derniers  nerfs 
intercostaux  ;  3°  à  des  pelotons  adipeux, 
sorte  de  traits  d'union  entre  le  tissu  cel- 
lulaire sous-péritonéal  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  C'est  par  ces  orifices 
que  se  produisent  les  hernies  dites  épi- 
gastriques.  Ces  hernies  sont  constituées, 
tout  d'abord  et  pendant  un  certain  temps, 
par  une  simple  masse  graisseuse,  dérivée 
de  la  graisse  sous-péritonéale,  qui  s'est 
engagée  au  travers  de  l'orifice  aponévro- 
tique  et  qui  est  venue  faire  saillie  sous 
la  peau  {hernie  graisseuse,  fig.  6,  A). 
Mais,  bientôt,  la  graisse  sous-péritonéale 
entraine  avec  elle  le  péritoine  pariétal  :  il 
se  forme  alors  un  petit  diverticule  séreux 
(fig.  6,  B),  pus  un  véritable  sac,  qui  est 
situé  dans  l'épaisseur  même  de  la  masse 
graisseuse  et  qui,  ordinairement  désha- 
bité,  renferme  quelquefois,  soit  (assez 
souvent)  l'épiploon  (fig.  6,  C),  soit  (mais 
exceptionnellement)  l'intestin  ou  l'es- 
tomac. Quels  que  soient  leur  volume  et 
leur  contenu,  les  hernies  épigastriques 
s'accompagnent  habituellement  de  symp- 
tômes douloureux  (douleurs  irradiées)  et  de  troubles  digestifs  (tendance  aux  vomis- 
sements), qui  peuvent  égarer  le  diagnostic  :  ils  s'expliquent,  les  uns  par  la  com- 
pression directe  des  rameaux  perforants  des  nerfs  intercostaux  signalés  plus  haut 
dans  l'orifice  herniaire,  les  autres  par  le  retentissement  que  cett'O  compression  a  sur 
les  nerfs  phréniques,  avec  lesquels  les  nerfs  intercostaux,  on  le  sait,  s'anastomosent 
au  niveau  des  insertions  costales  du  diaphragme  (Gussenbauer). 

Rappelons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  ligne  blanche,  que  c'est  à  son  niveau, 
en  raison  même  de  la  minceur  et  de  la  faible  vascularisation  que  la  paroi  abdomi- 
nale présente  en  ce  point,  que  l'on  pratique  d'ordinaire  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale  (fig.  3  et  7).  Cette  opération  s'appelait  autrefois  la  gastrotomie  et  même 


Principales  incisions  de  la  paroi  abdominale 
antérieure  utilisées  pour  aborder  la  cavité 
péritonéale  et  son   contenu   (schéma). 

],  iuciaion  iliaque,  dite  de  Roux,  pour  les  abcès  appeii- 
diculaires.  —  2,  incision  sur  le  bord  externe  du  droit. 
dite  de  Jalaguiek,  pour  la  resection  à  froid  de  l'appen- 
dice. —  3 ,  laparotomie  médiane  sus  -  ombilicale  et 
3',  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  ;  le  trait  poin- 
tillé contoimiant  le  côté  gauche  de  l'ombilic  et  réunissant 
les  lignes  3  et  3'.  représente  avec  ces  dernières  le  tracé 
de  l'incision  de  la  laparotomie  médiane  totale.  —  4,  lapa- 
rotomie latérale  :  les  traits  pointillés  indiquent  le  trajet 
de  quelques-unes  des  incisions  que  l'on  peut  adjoindre 
à  l'incision  première  pour  obtenir  un  jour  plus  grand 
sur  la  cavité  abdominale  et  son  contenu. 
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ï' ovariotomie,  à  l'époque  où  le  chirurgien  n'abordait  guère  que  l'estomac  et  les  kystes 
de  l'ovaire.  On  la  désigne  aujourd'hui  sous  le  nom  de  laparotomie  (de  Xarcàpa,  flanc 
et  TojjiY),  incision)  ou  encore    de    cœliotomie    (de    xoiXîa,  ventre,  et  Tonrj,  incision)  : 


Fig.  8. 
Région  sterno-costo-pubienne  (plans  profonds). 

Du  côté  droit,  le  muscle  grand  droit  de  l'abdomen  a  été  enlevé  en  grande  partie  pour  laisser  voir,  dans  son  épais- 
seur, les  anastomoses  de  l'épigastrique  avec  la  mammaire  interne  ;  du  côté  gauche,  le  muscle  grand  droit  a  été  com- 
plètement enlevé  pour  laisser  voir  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine. 

1  à  8,  comme  dans  la  figure  2.  —  9,  muscle  transverse.  —  10,  artère  épigastrique  avec  ses  veines  satellites.  — 
11,  branche  abdominale  de  la  manmiaire  interne  avec  ses  deux  veines.  —  12,  anastomoses  entre  les  deux  artères.  — 
13,  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  grand  droit.  —  14,  arcade  de  Douglas.  —  15,  fascia  transversalis.  —  16,  espace  sus- 
pubien.  —  17,  ac'miniculum  linete  alfcœ.  —  18,  18',  rameaux  perforants  externes  et  rameaux  perforants  internes  des  nerfs 
intercostaux.  —  19,  septième  côte.  —  20,  appencUce  xiphoïde,  avec  le  trou  xiphoïdlen,  par  lequel  s'échappe  un  filet 
nerveux. 

plus  exactement,  elle  est  désignée  sous  le  nom  de  laparotomie  médiane,  par  oppo- 
sition à  la  laparotomie  latérale,  laquelle  se  fait  sur  le  bord  externe  des  droits.  Ajoutons 
que  la  laparotomie  médiane  est  dite  sus-ombilicale  ou  sous-ombilicale,  suivant 
que  la  plus  grande  partie  de  l'incision  se  trouve  placée  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l'ombiHc. 
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e.  Vaisseaux  et  nerfs  profonds.  —  Dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire  qui  sépare 
le  grand  droit  des  parois  de  sa  gaine  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  profonds  de  la 
région. 

a)  Les  artères  sont  représentées  :  1°  en  haut,  par  les  branches  terminales  de  l'ar- 
tère mammaire  interne  ;  2°  en  bas  et  sur  les  côtés,  par  les  branches  do  V artère  épigas- 
irique.  Ces  deux  artères,  nous  le  savons,  proviennent  :  la  première  de  la  sous-clavière, 
la  seconde  de  l'iliaque  externe.  Après  avoir  parcouru  un  certain  trajet  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  où  elles  sont  visibles  par  transparence  au  travers  du  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  du  droit,  les  branches  terminales  de  la  mammaire  interne 
et  celles  de  l'épigastrique  perforent  la  gaine,  pénètrent  dans  le  tissu  cellulaire  rétro- 
musculaire  et  se  distribuent  au  muscle,  dans  l'épaisseur  duquel  elles  s'anastomosent 
entre  elles  (fig.  8).  Remarquons,  en  passant,  que  ces  anastomoses  entre  branches 
descendantes  de  la  mammaire  interne  et  branches  ascendantes  de  l'épigastrique 
unissent  en  définitive  la  sous-clavière  (d'où  naît  la  mammaire  interne)  à  l'artère 
iliaque  externe  (d'où  provient  l'épigastrique)  ;  elles  constituent  donc  une  importante 
voie  collatérale  pour  le  rétablissement  de  la  circulation,  lorsqu'il  existe  un  obstacle 
au  cours  du  sang  dans  l'artère  aorte. 

p)  Les  veines  mammaires  internes  et  les  veines  épigastriques  accompagnent  les 
artères  de  même  nom  et  se  jettent,  les  premières  dans  la  veine  sous-clavière,  les 
deuxièmes  dans  la  veine  ihaque  externe.  Elles  s'anastomosent  entre  elles  et,  d'autre 
part,  avec  les  veines  superficielles  (voy.  p.  6). 

y)  Les  lymphatiques  profonds  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  précités.  Ils  vien- 
nent aboutir  :  1°  ceux  qui  sont  satellites  des  vaisseaux  mammaires  internes,  dans 
les  ganglions  de  même  nom  (voy.  t.  I,  p.  802)  ;  2°  ceux  qui  sont  satelhtes  des  vais-, 
seaux  épigastriques,  dans  les  ganghons  qui  se  trouvent  échelonnés  le  long  de  ces 
vaisseaux  et,  par  leur  intermédiaire,  dans  les  ganglions  rétrocruraux  du  groupe 
iliaque  externe  (voy.  Région  lombo-iliaque). 

8)  Les  nerfs  situés  au-dessous  du  muscle  grand  droit,  entre  celui-ci  et  le  feuillet 
postérieur  de  sa  gaine,  proviennent  des  six  ou  sept  derniers  intercostaux  et  des 
deux  abdomino-génitaux.  Ils  sont  destinés  en  partie  au  muscle  lui-même,  en  partie 
(par  les  perforants  externes  et  les  perforants  internes,  voy.  p.  G)  aux  téguments 
qui  les  recouvrent.  Une  blessure  exclusivement  limitée  au  thorax,  mais  intéressant 
l'un  des  nerfs  intercostaux  sus-indiqués  dans  son  trajet  thoracique,  pourra  donc, 
du  fait  même  de  cette  lésion  nerveuse,  déterminer  de  vives  douleurs  abdominales  et 
de  la  contracture  réflexe  de  la  paroi,  tout  comme  une  blessure  de  l'abdomen. 

5'^  Couches  rétromusculaires.  —  En  arrière  du  muscle  grand  droit  et  de  sa  gaine 
se  trouvent  les  cinq  plans  suivants  :  1°  le  fascia  transversalis  ;  2°  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  ;  3°  ï aponévrose  ombilico-prévésicale,  avec  les  trois  cordons  fibreux 
représentant  Vouraque  et  les  artères  ombilicales  ;  4°  le  péritoine. 

a.  Fascia  transversalis.  —  Le  fascia  transversalis,  on  le  sait,  représente  le  feuillet 
postérieur  de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle  transverse.  Fort  mince,  et  sim- 
plement celluleux  dans  sa  portion  sus-ombihcale,  il  s'épaissit  au-dessous  de  l'om- 
bilic et  revêt,  dans  le  voisinage  du  pubis  (comme,  aussi,  au  voisinage  de  l'arcade 
crurale  (voy.  Région  inguino-crurale), tous  les  caractères  anatomiques  des  aponévroses 
vraies  :  en  ce  point,  il  est  même  renforcé  par  un  petit  ligament,  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  adminiculnm  lineee  albx  (fig.  5,  5').  Rappelons  cju'au-dessous  des 
arcades  de  Douglas  le  fascia  transversalis  forme,  à  lui  seul,  la  paroi  postérieure  de  la 
gaine  du  muscle  droit. 
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1).  Tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  Entre  le  fascia  transversalis  et  le  péritoine, 
s'étend  une  nappe  de  tissu  cellulaire,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  plus  dense  dans 
sa  partie  superficielle  {fascia  propria),  où  elle  répond  au  fascia  transversalis, que  dans 
sa  partie  profonde,  où  elle  est  en  rapport  avec  le  péritoine. 

Cette  couche  est  très  mince  dans  la  partie  externe  de  la  région  ;  elle  est  au  con- 
traire, dans  sa  partie  inférieure  et  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  relativement  épaisse 
et  plus  ou  moins  chargée  de  graisse,  suivant  l'embonpoint  du  sujet.  Les  vaisseaux 
mammaires  internes  en  haut,  et  les  vaisseaux  épigastriques  en  bas  cheminent  dans  son 
épaisseur,  avant  de  pénétrer  dans  la  gaine  des  droits.  Dans  cette  partie  de  leur  tra- 
jet, les  vaisseaux  épigastriques  sont  souvent  accompagnés  de  deux  ou  trois  ganglions 
(Gerota),  qui  reçoivent  des  lymphatiques  venus  de  l'ombilic. 

Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  région  stcrno-costo-pubienne,  se  continue 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  régions  avoisinantes  et  en  particulier  avec 
celui  qui  comble  l'espace  prévésical  ou  cavité  de  Retzius  (voj'.  Vessie). 

Dans  le  cas  de  péritonite,  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale  s'œdématie,  s'in- 
filtre de  sérosité  et  prend  une  coloration  spéciale.  Ces  caractères  sont  presque  patho- 
gnomoniques  de  la  péritonite  purulente  et  quand,  au  cours  d'une  laparotomie,  on 
trouve  le  tissu  sous-péritonéal  ainsi  modifié,  on  doit  s'attendre  à  rencontrer  du  pus 
dans  la  cavité  péritonéale. 

c.  Aponévrose  ombilico-prévésicale,  ouraque  et  artères  ombilicales.  —  Au  delà  des 
la  nappe  celluleuse  que  nous  venons  de  décrire,  entre  cette  nappe  et  le  péritoine,  se 
trouve  une  aponévrose  à  signification  spéciale,  c'est  Vaponévrose  ombilico-prévési- 
cale  (Testut).  Comme  son  nom  l'indique,  elle  naît  au  niveau  de  l'ombihc,  descend 
de  là  en  avant  de  la  vessie  et  vient  se  terminer  sur  le  plancher  pelvien.  On  ne  la  ren- 
contre donc  que  dans  la  portion  sous-ombilicale  de  la  région  ;  la  portion  sus-ombi- 
licale ne  nous  en  présente  aucune  trace.  Cette  lame  aponévrotique,  en  descendant 
de  l'ombilic  sur  la  vessie,  applique  contre  le  péritoine  pariétal  l'ourage  et  les  cordons 
fibreux  représentant  la  portion  oblitérée  des  artères  ombilicales  du  fœtus.  L'aponé- 
vrose ombilico-prévésieale,  avec  l'espace  celluleux  qu'elle  délimite  en  avant  d'elle, 
espace  prévésical,  sera  étudiée  plus  loin  à  propos  de  la  vessie  (voy.  Vessie).  Il  en  sera 
de  même  de  Touraque  et  de  l'artère  ombihcale. 

d.  Péritoine.  —  Le  péritoine  constitue  le  dernier  plan  de  notre  région.  Immé- 
diatement au  contact  de  la  pai^oi  postérieure  de  la  gaine  des  droits  au  niveau  de  la 
partie  externe  de  la  région,  il  est  séparé  de  la  ligne  blanche  médiane,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir,  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  cellulo-graisseux.  Les 
phlegmons  de  la  gaine  des  droits  ou  les  suppurations  nées  ou  diffusées  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  sont  susceptibles,  on  le  comprend  aisément,  de  provoquer 
son  inflammation  et  de  déterminer  ainsi  une  péritonite  de  voisinage. 

§  2  —  RÉGION  OMBILICALE 

Nous  désignerons  sous  ce  nom  de  région  ombilicale  la  portion  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  qui  est  occupée  par  l'ombilic  ou  nombril.  C'est,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit  plus  haut,  une  dépendance  de  la  ré^on  sterno-costo-pubienne.  La 
région  ombilicale  présente  un  double  intérêt,  anatomique  et  chirurgical  :  un  inté- 
rêt anatomique,  parce  que,  durant  toute  la  vie  fœtale,  elle  est  le  heu  de  passage 
des  différents  vaisseaux  qui  unissent  la  mère  au  fœtus  ;  un  intérêt  chirurgical,  en 
ce  sens  qu'elle  est  le  siège  de  hernies  spéciales,  dites  hernies  ombilicales.  Avant  d'étu- 
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dier  l'ombilic  chez  l'adulte,  il  nous  paraît  utile,  indispensable  même,  de  rappeler 
en  quelques  mots  son  mode  de  développement. 


A) 


DEVELOPPEMENT    DE    L  OMBILIC 


3 


Sous  ce  titre, nous  envisagerons  successivement  :  1°  l'ombilic  durant  la  vie  embryon- 
naire et  fœtale  ;  2»  l'ombilic  immédiatement  après  la  naissance  ;  3° la  cicatrisation  et 
la  rétraction  de  la  plaie  ombilicale,  qui  nous  conduit  à  l'ombilic  de  l'adulte. 

1°  L'ombilic  durant  la  vie  embryonnaire  et  fœtale.  —  Pendant  les  premiers  mois 
de  la  vie  embryonnaire,  la  paroi  abdominale,  largement  ouverte  à  sa  partie  anté- 
rieure livre  passage  aux  formations  suivantes  :  1°  à  une  grande  partie  des  vis- 
cères abdominaux;  la  persistance  de  cet  état,  à  la  naissance,  constitue  la  hernie 
ombilicale  embryonnaire,  malformation  qui  d'ordinaire  détermine  une  mort 
rapide,  mais  qui,  cependant,  est  susceptible  de  guérir  spontanément  ou  par  un 
traitement  chirurgical  ;  2»  au  pédicide  de  la  vésicule  ombilicale  (voy.  J-^s  Traités 
(ï Embryologie)  et  aux  vaisseaux 
omphalo-méscntériques  ;  3°  à  l'al- 
lantoïde  (voy.  les  Traites  cC Embryo- 
logie) et  aux  vaisseaux  allantoï- 
diens.  Mais,  bientôt,  la  paroi  abdo- 
minale s'étend  du  côté  de  la  ligne 
médiane,  rétrécissant  graduellement 
le  vaste  orifice  par  lequel  passaient 
les  organes  précités.  En  mèmi' 
temps,  ces  viscères  rentrent  peu  à 
peu  dans  la  cavité  abdominale,  qu'ils 
n'abandonneront  plus  désormais  et 
où  chacun  d'eux  prend  sa  place  défi- 
nitive. De  leur  côté,  le  pédicule 
ombilical  et  les  vaisseaux  omphalo- 
mésentériques  d'une  part,  le  canal 
allantoïdien  d'autre  part,  s'atro- 
phient et  disparaissent.  Il  résulte 
d'un  tel  processus  que,  au  troisième 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  l'an- 
neau ombiHcal  n'est  plus  représenté 
que  par  un  tout  petit  orifice  ;  il  est 
traversé  (abstraction  faite  des  débri? 
du  pédicule  ombilical  et  du  canal 
allantoïdien)  par  les  deux  artères 
ombiHcales  et  paj  la  veine  de  même 
nom,  constituant  à  elles  seules  le  trait  d'union  vasculaire  qui  unit  le  fœtus  au  pla- 
centa. 

Au  sortir  de  l'anneau  ombilical,  en  allant  vers  le  placenta  par  conséquent,  les 
trois  vaisseaux  ombilicaux  s'accolent  les  uns  aux  autres  et,  entourés  de  toute  part 
par  la  substance  gélatineuse  de  Warthon,  ils  constituent  le  cordon  ombilical,  que 
nous  n'avons  pas  à  décrire  :  rappelons  seulement  qu'il  a  une  coloration  blanchâtre, 
qu'il  mesure  en  moyenne  50  centimètres  de  longueur  sur  10  ou  12  millimètres  de 
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Fig.  9. 


L'ombilic  du  nouveau-né,  vu  par  sa  face  postérieure 
(après    injection    des    vaisseaux). 

J.  ombilic.  —  2.  veine  ombilicale  —  3.  3',  artères  ombili- 
cales droite  et  gauche.  —  4.  ouraque.  —  5,  vaisseaux  épigas- 
triques.  —  6,  repli  du  péritoine,  représenUant  la  portion  initiale 
du  ligament  suspenseur  du  foie.  —  7,  tissu  graisseux  sous-péri 
tonéal.  —  8,  paroi  abdominale. 
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diamètre,  qu'il  est  fortement  contourné  en  spirale  et  qu'il  est  revêtu  sur  tout  son 
pourtour  et  dans  toute  son  étendue  par  l'amnios. 

Du  côté  opposé,  au  contraire,  c'est-à-dire  en  rentront  dans  la  cavité  abdominale 
du  fœtus,  les  trois  vaisseaux  en  question  s'écartent  les  uns  des  autres  (fig.  0),  pour 
se  porter  :  1°  la  veine  ombilicale,  en  arrière  et  à  droite,  vers  la  face  inférieure  du 
foie  ;  2o  les  deux  artères  ombilicales,  en  bas  et  en  dehors,  sur  les  faces  latérales  de 
la  vessie  d'abord,  puis  dans  les  artères  iliaques  internes  ou  hypogastriques. 

2°  L'ombilic  après  la  naissance.  --  Après  la  naissance,  lorsqu'à  été  effectuée  la 
ligature  du  cordon,  le  sang  cesse  de  circuler  dans  les  vaisseaux  ombilicaux,  qui, 
dès  lors,  s'affaissent,  s'oblitèrent  et  se  transforment  graduellement  et  de  proche  en 
proche  en  de  simples  cordons  fibreux,  suivant  un  processus  qui  a  été  bien  étudié 
par  NoTTA  (1855)  et  par  Robin  (1860).  Quant  à  la  portion  du  cordon  qui  était  restée 
adhérente  au  fœtus  après  l'accouchement,  elle  se  flétrit  et  se  dessèche.  Une  rigole 
circulaire,  d'abord  peu  marquée,  puis  de  plus  en  plus  profonde,  apparaît  à  sa  base. 
Finalement,  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  le  cordon  tombe,  laissant  une  petite 
plaie  granuleuse,  constituée  à  la  fois  par  les  trois  vaisseaux  oblitérés  et  par  la  peau 
qui  les  entoure.  Cette  plaie,  il  est  à  pein*^  besoin  de  le  dire,  doit  être  pansée  conve- 
nablement, si  on  ne  veut  s'exposer  à  la  voir  devenir  le  point  do  départ  d'accidents 
infectieux  plus  ou  moins  sérieux. 

MÉCANISME  DE  LA  CHUTE  DU  CORDON'.  —  Le  mécanisme  de  la  chute  du  cordon  a  été  longtemps 
controversé.  Trois  théories  principales  ont  été  émises,  savoir  :  1°  la  théorie  du  sphincter  ombilical; 
2°  la  théorie  de  la  mortification  gangreneuse  ;  3°  la  théorie  de  la  dessiccation. 

a)  La  théorie  de  la  dessiccation  a  été  défendue  par  Billard  et  Bérard.  D'après  cette  théorie,  la 
gélatine  de  Warthon,  en  .se  desséchant,  formerait  à  la  base  de  l'ombilic  une  sorte  de  nœud  circulaire 
qui  enserrerait  les  vaisseaux  et  déterminerait  leur  section.  Ce  n'est  là  qu'une  simple  hypothèse.  On 
comprend  mal  le  tissu  conjonctif  de  la  gélatine  de  Warthon  se  condensant  en  une  sorte  de  nœud 
capable  de  sectionner  des  membranes  aussi  résistantes  que  les  parois  vasculaires  des  vaisseaux  ombi- 
licaux. Du  reste,  de  l'aveu  même  de  Bérard,  la  théorie  en  question  est  loin  d'être  complètement 
satisfaisante. 

3)  RicHET  a  signalé  l'existence,  sur  la  face  interne  de  l'ombilic,  de  fibres  curvilignes,  de  nature 
élastique,  se  disposant  tout  autour  de  l'anneau  ombilical  en  deux  faisceaux  :  l'un  supérieur,  embras- 
sant la  demi-circonférence  supérieure  de  l'anneau  ;  l'autre  inférieur,  embrassant  la  demi-circonférence 
inférieure.  Ces  deux  faisceaux,  du  reste,  se  confondent  aux  deux  extrémités  de  l'axe  transversal,  avec 
les  fibres  propres  de  la  ligne  blanche.  «  Ces  fibres  élastiques,  qui  circonscrivent  l'ouverture  ombilicale, 
ajoute  RiciiET,  constituent  un  véritable  sphincter  ombilical,  se  resserrant  insensiblement  sur  les  vais- 
seaux, dès  qu'ils  ne  sont  plus  traversés  parle  courant  sanguin,  et,  par  suite  de  cette  striction,  s'opère 
progressivement  leur  section  comme  par  l'effet  d'une  ligature.  »  Cette  théorie  est  passible  de  nom- 
breuses objections.  La  principale  est  celle-ci  :  les  fibres  constitutives  du  sphincter  ombilical  se  trouvent 
placées  en  arrière  du  plan  aponévrotique  qui  forme  la  ligne  blanche,  tandis  que  le  point  de  séparation 
du  cordon  est  manifestement  situé  sur  le  plan  antérieur  de  la  ligne  blanche,  à  plusieurs  millimètres  en 
avant  du  prétendu  sphincter  ;  celui-ci  ne  saurait  donc  avoir  une  influence  quelconque  sur  un  processus 
qui  se  passe  là  où  il  n'est  pas.  Il  convient  d'ajouter  que,  si  les  fibres  curvilignes  décrites  par  Richet 
existent  sur  certains  sujets,  il  en  est  d'autres  chez  qui  elles  sont  très  réduites  ou  même  complètement 
absentes.  On  ne  saurait  attribuer  à  une  formation  si  variable  un  phénomène  qui  est  constant  et  qui  se 
produit,  sur  tous  les  sujets,  sur  le  même  point  et  suivant  les  mêmes  modalités. 

y)  Reste  la  théorie  de  la  mortification  gangreneuse.  Cette  théorie,  déjà  nettement  formulée  par  Haller, 
rajeunie  plus  tard  par  Velpeau,  est  admise  aujourd'hui  par  la  grande  majorité  des  anatomistes.  Elle 
peut  être  résumée  par  cette  simple  phrase  :  la  chute  du  cordon  résulte  de  la  mortification  de  sa  portion 
préombilicale,  laquelle  se  détache  à  la  manière  d'une  eschare.  Cette  mortification  résulte  elle-même 
de  la  suppression  de  l'apport  sanguin  dans  les  éléments  constitutifs  du  cordon.  Dans  un  intéressant 
travail  publié  en  1869  (Th.  de  Paris),  Leguelinel  de  Lignerolles  décrit  comme  suit  la  circulation 
de  la  région  ombilicale  chez  le  foetus  et  le  nouveau-né  ;  1"  au  niveau  de  l'ombilic,  il  existe  un  cercle 
artériel,  dont  la  multiplicité  d'oriç-ines  (artères  épigas triques,  artères  vésicales,  artère  hépatique)  assure 
les  fonctions  nutritives  ;  2"  de  ce  cercle  partent  une  foule  de  ramuscules,  qui  traversent  la  peau  et  s'y 
réfléchissent,  en  formant  des  anses  et  des  sinuosités,  sans  jamais  pénétrer  dans  la  substance  gélatineuse 
du  cordon,  qui  est  complètement  dépourvue  d'artères  ;  3°  les  parois  des  artères  et  de  la  veine  ombilicales 
présentent  elles-mêmes  un  riche  plexus  artériel,  dépendant  également  des  trois  sources  de  vaisseaux 
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destinés  à  la  région  ;  or  ces  vasa  vasorum  s'arrêtent  justement  à  l'anneau  fibreux  ombilical  sans  jamais 
se  porter  sur  la  partie  de  ces  mêmes  vaisseaux  qui  répond  au  cordon.  Les  différents  éléments  qui  cons- 
tituent le  cordon,  substance  gélatineuse  et  vaisseaux  ombilicaux,  sont  donc  privés  de  vaisseaux  propres 
et,  de  ce  fait,  ne  se  nourrissent  que  par  imbibition  aux  dépens  du  sang  qui  circule  dans  l'intérieur  même 
des  artères  et  de  la  veine  ombilicale  :  il  nous  paraît  donc  très  naturel  que,  lorsque  le  sang  a  cessé  de 
circuler  dans  ces  vaisseaux,  la  nutrition  s'arrête  du  même  coup  dans  le  cordon  et  que  ce  dernier  se 
dessèche  et  s'élimine,  suivant  une  série  de  phénomènes  qui,  par  leur  nature  non  moins  que  parleur 
séméiologie,  rappellent  de  tous  points  le  processus  gangreneux. 

Z°  Cicatrisation  et  rétraction  de  la  plaie  ombilicale,  formation  de  l'ombilic  de 
Tadulte.  —  La  petite  plaie  circulaire  que  laisse  après  elle  la  chute  du  cordon  guérit  très 
rapidement,  avec  ou  sans  suppuration.  En  môme  temps,  les  vaisseaux  ombilicaux 
qu'envahit  peu  à  peu  la  dégénérescence  fibreuse,  se  rétractent  et  attirent  à  eux  la 
cicatrice  ombilicale.  Celle-ci  se  déprime,  entraînant  naturellement  avec  elle  la  peau 
qui  l'entoure,  d'où  l'espèce  de  cupule,  plus  ou  moins  accusée  mais  à  peu  près  cons- 
tante, au  fond  de  laquelle  il  faut  la  chercher  chez  l'adulte.  Mais  ce  n'est  pas  tout  : 
comme  la  force  de  rétraction  de  la  veine  ombihcale  {qui  tend  à  rattirer  en  haut)  est 
moindre  que  celle  des  artères  ombilicales  et  de  l'ouraque  {qui  tendent  à  Vattirer  en 
bas),  la  cicatrice,  obéissant  naturellement  à  cette  dernière  force,  se  rapproche  de  la 
demi-circonférence  inférieure  de  l'anneau  ombilical.  Il  en  résulte  ce  double  fait  : 
1»  que  l'adhérence  des  téguments,  au  niveau  de  l'anneau  ombihcal,  est  plus  forte 
sur  la  demi-circonférence  inférieure  que  sur  la  demi  circonférence  supérieure  de  cet 
anneau  ;  2°  que  la  cicatrice  ombilicale  ne  répond  qu'à  une  partie,  la  partie  infé- 
rieure de  l'anneau  ombilical,  et  que,  en  conséquence,  il  existe  au-dessus  de  la  cica- 
trice, entre  elle  et  le  bord  supérieur  de  l'anneau,  un  espace  à  peu  près  libre  (le  quart 
de  l'anneau  environ),  à  travers  lequel  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  trouve  presque 
immédiatement  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Nous  y  revien- 
drons plus  loin. 

Au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale  et  surtout  au-dessus  d'elle,  dans  la  partie 
non  occupée  de  l'anneau,  la  cavité  abdominale,  disons-le  tout  de  suite,  n'est  ordi- 
nairement séparée  de  l'extérieur  que  par  le  péritoine  et  la  peau.  C'est  un  des  f,oints 
faibles  de  la  paroi  abdominale  et  l'on  s'explique  aisément  pourquoi  la  région  ombi- 
licale est  un  siège  de  prédilection  pour  les  hernies.  Existant  parfois  avant  la  nais- 
sance et  s'engageant  alors  dans  la  base  du  cordon  (d'où  le  conseil  de  ne  jamais  lier 
le  cordon  trop  près  de  l'anneau  pour  ne  pas  s'exposer  à  comprendre  une  anse  intes- 
tinale dans  la  ligature),  ces  hernies  ombilicales  sont  surtout  fréquentes  chez  le  nou- 
veau-né, dont  l'anneau  reste  large  pendant  un  certain  temps  et  dont  la  cicatrice  est 
encore  peu  résistante  :  ajoutons,  cependant,  qu'elles  guérissent  seules  d'ordinaire, 
en  raison  de  la  rétraction  progressive  qui  se  produit  au  niveau  de  l'orifice  ombih- 
cal après  la  naissance.  Elles  sont  encore  particulièrement  fréquentes  chez  la  femme 
parce  que,  chez  elle,  les  grossesses,  en  distendant  la  paroi  abdominale  et  en  aug- 
mentant la  pression  intra-abdominale,  diminuent  la  résistance  de  la  cicatrice  ombi- 
hcale. 

Les  observations  tendent  à  étabhr  que,  chez  l'adulte,  elles  sont  plus  fréquentes 
dans  les  races  colorées  que  dans  les  races  blanches  Nous  aurons  à  revenir  plus  loin 
sur  ces  hernies  ombilicales. 

B)  —  l'ombilic  chez  l'adulte 

Aiusi  formée,  la  région  ombilicale  est  une  région  impaire  et  médiane,  occupant 
la  partie  moyenne  de  la  hgne  blanche. 

ANATOMIE    TOrOGRAPlIIQUE.    —    T.    II,    4*    ÉDIT.  2 
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1°  Limites.  —  Les  limites,  en  surface,  sont  pm'ement  conventionnelles.  Elles 
répondiMit  :  1°  sur  les  côtés,  aux  faisceaux  internes  des  deux  muscles  grands  droits  : 
2°  en  haut  et  en  bas,  à  deux  plans  horizontaux,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur, 
passant  à  2  centimètres  au-dessus  et  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'anneau  ombi- 
lical. —  E?i  projondeur,  la  région  ombilicale  s'étend,  comme  la  région  sterno-costo- 
pubienne,  jusqu'au  péritoine  pariétal  inclusivement. 

» 
11  n'est  pas  exact  de  répéter,  après  Chaussier,  que  l'ombilic  se  trouve  situé  au  milieu  de  l'axe 
longitudinal  du  corps.  Cette  situation,  du  reste,  varie  suivant  les  individus  et  surtout  suivant  les 
âges.  Chez  le  nouveau-né,  l'anneau  ombilical  est  manifestement  placé  au-dessous  du  milieu  du  corps, 
autrement  dit  dans  la  portion  appelée  sous-ombilicale  chez  l'adulte.  Chez  l'enfant  de  2  à  3  ans,  les 
deux  points,  ombilic  et  milieu  du  corps,  sont  assez  exactement  situés  au  même  niveau.  Puis  à  partir  de 
cet  âge,  l'ombilic  remonte  peu  à  peu  au-dessus  du  milieu  du  corps.  C'est  ainsi  que,  chez  l'enfant  de 
14  ans,  le  segment  sous-ombilical  du  corps  l'emporte  sur  le  segment  sus-ombilical,  de  310  millimètres 
d'après  les  recherches  de  Daffner  (1897),  de  276  millimètres  d'après  les  mensurations  de  Godin  (1903)  ; 
chez  l'adulte,  cette  prédominance  du  segment  sous-ombilical  sur  le  sus-ombilical  est  encore  plus  accusée, 
l'ombilic  se  trouvant  situé  d'ordinaire  à  2  centimètres  au-dessus  du  plan  transversal  passant  par  le 
milieu  du  corps. 

Si.  mjiintenant,  nous  envisageons  la  situation  de  l'ombilic  sur  la  ligne  pubo-xiphoïdienne  (ligne 
s'étendant  de  la  symphyse  pubienne  à  la  base  de  l'appendice  xiphoïde),  nous  constatons  qu'il  est  tou- 
jours placé  au-dessous  du  milieu  de  cette  ligne.  En  d'autres  termes,  11  la  divise  en  deux  portions,  dont 
la  supérieure  (portion  sus-ombilicale  xipho-ombilicale)  l'emporte  en  longueur  sur  l'inférieure  {portion 
sous-ombilicale  ou  pubo-ombilicale) .  En  représentant  par  100  la  longueur  totale  de  la  ligne  pubo-xiphoï- 
dienne, la  longueur  de  la  ligne  xipho-ombilicale  est  représentée  par  56,  celle  de  la  ligne  pubo-ombilicale 
par  44.  Il  est  à  remarquer  que  cette  prédominance  de  la  longueur  xipho-ombilicale  sur  la  longueur 
pubo-ombilicale  est  plus  accusée  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  plus  accusée  aussi  chez  le  nouveau- 
né  que  chez  l'adulte.  D'après  C.  Vogt,  l'ombilic,  chez  le  nègre,  serait  plus  rapproché  du  pubis  que  chez 
le  blanc. 

Le  plan  horizontal  mené  par  l'ombilic  répond  au  disque  intervertébral  qui  sépare  la  troisième  lom- 
baire de  la  quatrième.  11  passe  immédiatement  au-dessus  du  point  le  plus  éleyé  de  la  crête  iliaque,  sou- 
vent (mais  pas  d'une  façon  constante)  un  peu  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  reins. 

2^  Forme  et  exploration.  —  Vu  par  sa  face  antérieure  (fig.  10),  l'ombilic  de  l'adulte 
nous  présente,  tout  d'abord,  une  dépression  cupiiliforme,  que  circonscrit  une  sorte 
de  bourrelet  cutané,  le  bourrelet  ombilical.  Du  fond  de  la  cupule  surgit  une  petite 
éminence  irrégulière,  le  mamelon.  Cette  éminence  est  séparée  du  bourrelet  par  un 
sillon  circonférentiel,  le  sillon  ombilical  ;  elle  présente,  sur  son  sommet,  la  cicatrice 
ombilicale. 

o.)  Le  bourrelet  ombilical  est  formé  par  la  peau  doublée  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  En  dehors,  il  se  continue,  sans  hgne  de  démarcation  aucune,  avec  les  tégu- 
ments voisins.  En  dedans,  il  s'affaisse  brusquement  et  est  plus  ou  moins  taillé  à  pic 
pour  constituer  les  parois  de  la  cupule.  Sa  forme,  très  variable,  change  suivant  le? 
âges,  le  sexe,  les  individus  :  il  est,  suivant  les  cas,  circulaire,  elhptique,  semi-cir- 
culaire, c'est-à-dire  interrompu  sur  un  point,  affectant  dans  ce  dernier  cas  la  forme 
d'une  virgule  {bourrelet  en  virgule)  ou  d'un  C  majuscule  [bourrelet  en  C).  Sa  hauteur 
varie  aussi,  on  le  conçoit,  suivant  l'embonpoint  des  sujets.  On  le  voit,  parfois,  former 
comme  une  sorte  de  prépuce  au  mamelon  ombilical. 

P)  Le  sillon  ombilical  mesure,  en  moyenne,  de  10  à  15  millimètres  de  circonfé- 
rence. Comme  le  bourrelet  qui  le  circonscrit,  il  est  circulaire  ou  elliptique.  D'autre 
part,  il  n'est  pas  toujours  complet  (notamment  dans  les  bourrelets  en  virgule  et 
en  C)  et,  dans  ce  cas,  il  ne  représente  que  les  trois  quarts  ou  même  la  moitié  de  la 
circonférence.  Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que,  sur  les  points  où  manque  le  sillon, 
le  bourrelet  se  continue  directement  avec  le  mamelon 

y)  Le  mamelon  ombilical.,  que  circonscrit  le  sillon  précédent,  est  d'ordinaire  peu 
élevé  et  de  forme  fort  irrégulière.  Il  est  situé  dans  le  fond  de  la  dépression  ombi- 
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licale  et  il  est  presque  toujours  nécessaire,  pour  le  voir  et  se  rendre  exactement 
compte  de  sa  forme  et  de  ses  dimensions,  d'éCarter  préalablement  le  bourrelet,  qui 
l'entoure  et  le  recouvre  plus  ou  moins. 

S)  La  cicairice  ombilicale  surmonte  le  mamelon.  Elle  est  dure,  de  coloration 
blanchâtre,  longue  de  8  à  10  mil- 
limètres. Sa  forme  est  assez  varia- 
ble :  Catteau  (Thèse  de  Paris, 
1876^,  sur  16  sujets,  l'a  vue  li- 
néaire sur  2,  demi-circulaire  sur  3, 
anguleuse  sur  3,  irrégulièrement 
étoilée  sur  8.  La  forme  étoilée 
paraît  donc  être  la  plus  fréquente: 
l'étoile  a,  selon  les  cas,  trois, 
quatre  ou  cinq  rayons. 

A  l'état  normal,  le  doigt  explo- 
rant l'ombilic  ne  perçoit  pas  l'an- 
neau ombihcal  ;  il  ne  sent  pas 
également  d'impulsion,  lorsque 
le  malade  tousse. 

Chez  les  sujets  atteints  de  her- 
nie ombilicale,  la  dépression  est 
remplacée  par  une  saillie,  plus 
ou  moins-  volumineuse,  que  l'on 
peut  faire  disparaître,  lorsque  la 
hernie  est  réductible,  mais  qui 
se  produit  et  s'exagère  en  don- 
nant la  sensation  d'impulsion, 
quand  le  malade  tousse  ou  fait 

eiïort.  En  réduisant  la  tumeur,  le  doigt  pénètre  aisément  dans  la  cavité  abdomi- 
nale et  reconnaît  nettement  les  bords  de  l'anneau  ombilical  dilaté. 


Fig.  10. 
L'ombilic,  vu  de  face. 

1,  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  —  2,  ombilic  avec  :  3.  bour- 
relet ombilical  ;  4.  sillon  ombilical  ;  5.  cicatrice  ombilicale  ;  6.  ma- 
melon. 


La  forme  normale  de  l'ombilic  est  plus  ou  moins  modifiée  dans  certaines  conditions  physiolosjiques 
pendant  la  grossesse  notamment,  et  à  l'état  pathologique,  dans  le  cas  d'3scite  et  de  hernie.  —  Pendant 
la  grossesse,  la  dépression  ombilicale,  tout  d'abord  plus  profonde,  s'efTace  bientôt  peu  à  peu,  la  cicatrice 
se  déplisse  et  l'anneau  se  dilate.  Celui-ci  revient  à  ses  dimensions  premières  lorsque  l'accouchement 
s'est  efïectué,  mais  il  reste  sensiblement  élargi  lorsque  les  grossesses  se  multiplient  et  cet  élargissement 
constitue,  on  le  conçoit  aisément,  une  importante  cause  favorisante  de  licniie  ombilicale.  —  Dans 
te  cas  d'ascite,  l'anneau  se  dilate  et  s'élargit,  la  cicatrice  s'étale  et  perd  son  froncement,  comme  dans 
la  grossesse,  mais  il  existe  en  plus  une  saillie  plus  ou  moins  volumineuse,  due  au  soulèvement  de  la 
cicatrice  par  la  sérosité  accumulée  dans  l'abdomen.  —  Il  en  est  de  même,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit  plus  haut,  dans  le  cas  de  hernie  ombilicale. 

Quant  aux  autres  affections  que  l'on  observe  au  niveau  de  l'ombilic,  elles  modifient  d'une  façon 
moins  sensible  que  les  précédentes  la  forme  normale  de  la  région.  Parmi  ces  affections,  les  plus  intéres- 
santes sont  les  fistules  ombilicales.  Ces  fistules,  on  le  sait,  peuvent  être  d'origine,  soit  intestinale,  soit 
vésicale,  soit  hépatique,  soit  enfin  péritonéale.  —  Les  fistules  intestinales,  consécutives  parfois  à  la 
persistance  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  (lequel,  primitivement  creux,  vient  déboucher  dans 
l'intestin  grêle)  et  à  son  ouverture  au  moment  de  la  chute  du  cordon,  sont  dues  le  plus  souvent  à  une 
gangrène  herniaire-ou  à  l'ouverture  à  l'ombilic  d'un  phlegmon  provoqué  par  l'élimination  d'un  corps 
étranger  intestinal,  et  en  particulier  des  vers  intestinaux.  C'est,  en  efTet,  avec  une  sorte  de  prédilection 
pour  la  région  ombilicale  que  se  produit  l'élimination  des  vers  intestinaux  au  dehors  :  sur  -'i8  cas  d'issue 
au  dehors  des  vers  intestinaux  recueillis  par  Davainiî,  cette  issue  s'était  faite  19  fois  par  l'ombilic, 
presque  toujours  (15  fois  sur  19)  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  quinze  ans.  —  Les  fistules  d'origine 
césicale  reconnaissent  pour  cause  habituelle  la  persistance  de  la  perméabilité  de  l'ouraque.  —  Les  fisttdes 
d'origine  hépatique  sont  surtout  .dues  à  l'élimination  de  calculs  de  la  vésicule  biliaire.  — 
Quant  aux  fistules  d'origine  péritonéale,  elles  s'observent  le  plus  souvent  dans  la  péritonite  tubercu- 
leuse. 
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3*^  Couches  superficielles.  —  Les  couches  superficielles  sont  au  nombre  de  deux  : 
1°  la  peau;  2'  le  tissu  cellulaire  soûs-cutané,  dans  lequel  cheminent  les  vaisseaux 
et  nerfs  dits  superficiels. 

a.  Peau.  —  La  peau  de  la  région  ombilicale  est  fine  et  mince.  Assez  mobile  au 
niveau  du  bourrelet,  elle  est  très  adhérente  sur  le  pourtour  de  l'anneau  ombilical, 
principalem'nt  sur  le  bord  inférieur  de  cet  anneau.  Son  nettoyage,  dans  les  inter- 
ventions qui  se  pratiquent  au  voisinage  de  l'ombilic  (laparotomie),  présente  une  cer- 
taine difficulté  et  demande  à  être  fait  avec  grand  soin.  En  raison  de  la  disposition 
de  la  région,  la  matière  sébacée  sécrétée  par  les  glandes  de  la  peau  et  plus  ou  moins 
mélangée  à  des  débris  d'épiderme  et  à  des  poussières,  terid,  chez  les  gens  peu  soi- 
gneux de  leur  personne,  à  s'accumuler  dans  la  dépression  ombihcale.  Elle  arrive 
ainsi  à  former  de  véritables  corps  étrangers,  susceptibles  de  déterminer,  à  la  longue, 
des  poussées  inflammatoires  à  répétition  {bjmphangitcs,  phlegmons  de  Vombilic.), 
qui  sont  d'autant  plus  difficiles  à  guérir  spontanément  que,  en  pareil  cas,  le  gonfle- 
ment des  bords  de  la  dépression  ombilicale  contribue  à  emprisonner  plus  étroitement 
le  corps  étranger.  Il  est  donc,  presque  toujours,  nécessaire  d'intervenir  pour  extirper 
ce  corps  étranger.  Ajoutons  que  l'intervention  doit  être  hâtive,  car  en  raison  de  la 
minceur  des  parties  molles  qui,  à  ce  niveau,  séparent  la  cavité  abdominale  do  la 
.dépression  ombilicale,  l'inflammation  risque  de  se  propager  au  péritoine. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  présente  ici 
les  mêmes  caractères  que  dans  les  régions  voisines  ;  il  est  constitué  par  une  couche 
graisseuse,  doublée  sur  sa  fac^  profonde  par  un  véritable  fascia  superficialis.  C'est 
lui  qui  forme  avant  tout  le  bourrelet  ombiUcal  et  l'on  comprend  aisément  que  ce 
bourrelet  soit  d'autant  plus  saillant  que  le  sujet  a  un  embonpoint  plus  accentué.  En 
se  rapprochant  de  l'anneau  ombilical,  la  nappe  cellulo-adipeuse  en  question  dimi- 
nue graduellement  d'épaisseur  et  finit  même,  par  disparaître,  de  telle  sorte  que,  au 
niveau  même  de  l'anneau,  la  peau  est  directement  en  rapport  avec  cet  anneau  et, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  lui  adhère  intimement. 

c.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —-  Le  tissu  cellulaire-  sous-cutané  nous  pré- 
sente des  artérioles,  des  veinules  et  des  rameaux  nerveux  sans  importance.  Il  con- 
tient également  des  vaisseaux  lymphatiques,  lymphatiques  de  Vombilic,  qui  abou- 
tissent tous  aux  deux  groupes  supéro-interne  et  supéro-externe  des  ganghons  ingui- 
naux superficiels  (CuNÉo  et  Marcille,  1901).  C'est  à  l'inflammation  do  ces  lympha- 
tiques (^e  sont  dus  les  phlegmons  de  l'ombilic  signalés  plus  haut. 

4^  Couche  anonévrotique,  anneau  ombilical.  —  Cette  couche,  immédiatement  sous- 
jacente  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  n'est  autre  que  la  partie  correspondante  de 
la  hgne  blanche.  Elle  est,  comme  la  ligne  blanche  elle-même,  épaisse,  résistante, 
fortement  tendue,  formée  par  des  faisceaux  tendineux  entrecroisés  dans  tous  les 
sens. 

Vanneau  ombilical  (fig.  11)  est  taillé  dans  cette  Hgne  blanche  et,  de  ce  fait,  se 
trouve  circonscrit,  sur  tout  son  pourtour,  par  des  faisceaux  fibreux  provenant  des 
aponévroses  des  muscles  larges  de  l'abdomen.  C'est  une  ouverture,  quadrilatère  plu- 
tôt qu'arrondie  (elle  revêt  également,  assez  souvent,  la  forme  d'une  boutonnière 
disposée  dans  le  sens  transversal),  dont  le  diamètre  mesure,  en  moyenne,  de  8  à 
10  millimètres  :  Blandin  la  comparait  à  la  gueule  d'un  four,  la  portion  cintrée 
répondant  à  la  partie  supérieure,  la  portion  droite  occupant  la  partie  inférieure.  Ses 
deux  tiers  inférieurs  sont  comblés  par  l'espèce  de  noyau  fibreux  qui  résulte  de  la 
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fusion  cicatricielle  de  la  peau  de  l'ombilic  avec  l'ouraque  et  les  trois  vaisseaux  ombi- 
licaux :  à  ce  niveau,  le  noyau  cicatriciel  adhère  intimement  aux  bords  de  l'orifice. 
Par  contre,  son  tiers  supérieur,  sur  une  hauteur  de  2  ou  3  millimètres,  reste  à  peu  près 
libre  et,  sur  ce  point,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  continue  presque  directement 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  on  trouve,  cependant,  chez  beaucoup  de 
sujets,  -une  lamelle  aponévrotique  plus  ou  moins  épaisse,  qui,  du  })ord  supérieur  de 
l'anneau,  se  porte  sur  la  cicatrice  et  assure  la  fermeture  de  l'orifice.  Quoi  qu'il  en  soit, 
c'est  par  cette  partie  supérieure  de  l'anneau  ombiHcal,  véritable  point  faible  de  l'om- 
biUc,  que  se  produisent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  hernies  ombilicales  : 


5  7 

Fig.  11. 
L'anneau    ombilical,    vue    antérieure. 

1,  bord  supérieur  de  l'anneau  ombilical.  —  2,  lamelle  constituée  par  des  fibres  tendineuses  continuant  le  borc^  de 
l'anneau» ombilical  et  allant  s'insérer  sur  la  cicatrice.  —  3,  cordon  de  la  veine  ombilicale  visible  au  travers  de  la  lamelle 
sus-indiquee.  —  4,  un  peloton  de  graisse  sous^péritonéale  soulevant  la  lamelle  fibreuse,  laquelle  le  sépare  de  la  graisse 
sous-cutanée.  —  5,  ligne  blanche.  —  6,  cicatrice  ombilicale.  —  7,  muscle  grand  droit  vu  au  travers  de  sa  gaine.  — ■  8,  une 
intersection  aponévrotique  du  grand  droit. 

nous  y  reviendrons  plus  loin.  C'est  encore  sur  ce  point  que  siègent  le  plus  souvent  les 
fistules  de  la  région  et  que  s'échappent  parfois,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut, 
les  vers  intestinaux. 

Rappelons,  en  passant,  que  l'anneau  ombilical,  vu  par  sa  face  interne,  nous  pré- 
sente parfois,  à  sa  partie  supérieure  et  à  sa  partie  inférieure,  des  faisceaux  arci- 
foi'ines,  dont  l'ensemble  constitue  le  prétendu  sphincter  de  Richet,  sphincter  qui 
aui'ait  pour  rôle,  la  ligature  du  cordon  une  fois  effectuée,  d'étreindre  les  vaisseaux 
ombilicaux  et  de  les  sectionner  (voy.  p.  16). 

5'^  Couches  rétro-aponévrotiques.  —  Derrière  la  couche  aponévroti^que  que  nous 
venons  de  décrire  et  aux  dépens  de  laquelle  est  formé  l'anneau  ombilical,  se  trou- 
vent les  deux  plans  suivants  :  !<>  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  2°  le  péritoine. 

A.  Tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  Au  niveau  même  do  Panneau  ombilical, 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  mince,  peu  développé  et  peu  chargé  de  graisse  ; 
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mais  il  y  existe  réellement  et  il  n'est  pas  exact  de  dire  que  le  péritoine  pariétal 
adhère  à  la  face  profonde  de  l'anneau.  Au-dessus  et  au-dessous  de  l'orifice,  la 
couche  cellulaire  sous-péritonéale  présente  les  mêmes  caractères  que  dans  la 
région  précédente  (voy.  p.  14).  Dans  cette  couche  se  trouvent  :  1°  les  vaisseaux 
ombilicaux  et  Vouraque;  2°  le  fascia  omhilicalis  de  Richet,  circonscrivant  le 
canal  ombilical. 

a.  Vaisseaux  ombilicaux  et  ouraque.  —  Les  vaisseaux  ombilicaux  et  l'ouraque, 

on  le  sait,  ne  sont  plus  représen- 
tés, chez  l'enfant  et  chez  l'adulte, 
que  par  des  cordons  fibreux. 

Ces  quatre  cordons  (fig.  12), 
fusionnés  au  niveau  de  la  cica- 
trice ombilicale,  se  portent,  de 
là,  en  divergeant  :  1°  l'ouraque. 
directement  en  bas  vers  le  som- 
met de  la  vessie  ;  2°  les  deux  cor- 
dons résultant  de  l'oblitération 
des  artères  ombihcales,  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors  vers  les 
parois  latérales  de  l'excavation 
pelvienne  ;  3°  le  cordon  fibreux  . 
résultant  de  l'obhtération  de  la 
veine  ombilicale,  en  haut  et  en 
arrière  vers  la  face  inférieure  du 
foie.  Rappelons  que  ce  dernier 
cordon,  qui  n'est  autre  que  le 
ligament  rond  du  foie,  n'adhère 
pas  d'ordinaire  au  bord  supérieur 
de  l'orifice  ombilical  au  point  où, 
dans  son  trajet  ascendant,  il  passe 
derrière  lui  :  il  en  est  séparé  par 
un  peloton  adipeux  qui  comble  la 
portion  libre  de  l'orifice.  Il  existe 
parfois,  au  centre  des  quatre 
cordons  fibreux,  une  petite-  dé- 
pression, arrondie  en  forme  de 
fossette,  c'est  la  fossette  inter- 
vasculaire  :  elle  est,  en  général, 

peu  visible  ;  mais,  elle  peut  dans  certains  cas,  notamment  dans  l'ascite,  devenir 

à  la  fois  plus  large  et  plus  profonde  et  former  ainsi  une  sorte  de  poche  où  s'engage 

le  liquide. 

Dans  les  hernies  ombilicales,  les  cordons  fibreux  précités  sont  refoulés  en  dehors 

en  même  temps  que  la  cicatrice  ombilicale  à  laquelle  ils  adhèrent,  et  déterminent 

à  la  surface  de  la  tumeur  des  sillons  plus  ou  moins  marqués. 

b.  Fascia  ombiliculis.  —  On  rencontre  parfois  (sur  les  deux  tiers  des  sujets  envi- 
ron, d'après  Hugo  Sachs,  1887),  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  une  lamelle 
fibreuse,  signalée  d'abord  par  Vidal  de  Cassis,  puis  décrite  en  détail  par  Richkt 
sous  le  nom  de  fascia  ombilicalis.  Cette  lamelle  fibreuse,  très  nette  chez  certains 
sujets,  manque  totalement  chez  d'autres.  Quand  elle  est  bien  développée,  elle  est 


Fig.  12. 

•L'ombilic  de  l'adulte,  vu  par  sa  face  postérieure. 

1,  ombilic.  —  2,  ouraque.  —  3.  3',  cordons  fibreux  provenant  (le 
l'oblitération  des  artères  ombilicales.  —  4.  ligament  rond  du  foie 
provenant  de  roblitération  de  la  veine  ombilicale.  —  5,  portion  ini- 
tiale du  ligament  suspenseur  du  foie.  —  6.  tissu  cellulaire  soue- 
péritonéal.  —  7,  faisceaux  fibreux  transversaux  constituant  le  fascia 
ombilicalis.  —  8,  expansion  fibreuse,  sous-péritonéale,  naissant  au 
voisinage  du  ligament  rond  et  allant  se  perdre  sur  la  paroi  abdomi- 
nale. 


RÉGIONS  ANTÉRIEURES 


23 


constituée  par  un  système  de  fibres  transversales,  qui  s'appliquent  sur  la  face  externe 
du  péritoine  pariétal,  ot  qui  se  perdent  latéralement  sur  la  face  postérieure  de  la  gaine 

des  droits  (fig.  J2.7). 

Vue  sur  une  coupe  horizontale,  la  lamelle  fibreuse  ombilicale  s'insère,  à  droite 
et  à  gauche,  sur  la  partie  interne  de  la  gaine  dos  droits  et  passe  en  pont  sur  la  face 
profo'nde  de  la  ligne  blanche,  dont  elle  reste  séparée  par  un  espace  qui  renferme 

de  la  graisse  et  le  cordon  fibreux  de  la 
veine  ombilicale  (fig.  13,  A). 

Envisagée  sur  une  coupe  antéro-posté- 
rieure  (fig.  14,  A),  elle  présente  la  dispo- 
sition suivante.  Son  bord  supérieur  re- 
monte jusqu'à  4  ou  5  centimètres  au-des- 
sus de  l'ombilic  et,  là,  adhère  à  la  ligne 
blanche  et  à  la  gaine  des  droits  en  se  con- 
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Fig.   13. 

Coupes  horizontales  de  la  région  ombilicale, 
passant  :  A,  un  peu  en  dessus  de  l'ombilic  ; 
B,  au  niveau  de  l'ombilic  ;  C,  un  peu  au- 
dessous  de  l'ombilic. 

1,  bourrelet  ombilical.  —  2,  mamelon  ombilical,  sur- 
monté de  la  cicatrice  ombilicale.  —  3,  sillon  ombilical. 

—  4,  peau  (le  l'ombilic.  —  5,  tissu  cellulo-adipeux  sous- 
cutané.  —  6,  grand  droit,  avec  «',  le  feuillet  antérieur 
lie  sa  gaine.    6".    le    feuillet    postérieur.    —    7,    ouraque. 

—  8  et  9.  les  deux  artères  ombilicales.  —  10,  péritoine. 

—  11,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  12,  fascia  om- 
bilicalis.  —  13,  veine  ombilicale  dans  le  canal  ombilical. 

—  14.  ligne  blanche.  —  15,  aponévrose  ombilico- 
prévésicale  :  l'espace  qui  se  trouve  situé  entre  cette 
aponévrose  et  la  ligne  blanche  et  qui  est  comblé  par 
du  tissu  cellulo-adipeux,  n'est  autre  que  la  partie  toute 
supérieure  de  l'espace  prévésical  (voy.  Vessie). 


A 
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Fig.  14. 
Les  deux  dispositions  du  fascia  ombilicalis  et 
du  canal  ombilical,  vues  sur  une  coupe  sagit- 
tale schématique  de  l'ombilic  :  A,  le  fascia  om- 
bilicalis étant  fixé  en  haut  et  libre  en  bas,  le 
canal  ombilical  se  trouve  ouvert  en  bas  et  fermé 
en  haut  ;  B,  le  fascia  ombilicalis  étant  adhérent 
en  bas  et  libre  en  haut,  le  canal  se  trouve  ouvert 
en  haut  et  fermé  en  bas. 

1.  cicatrice  ombilicale.  —  2,  bord  supérieur  de  l'anneau 
ombilical.  —  3,  cordon  de  la  veine  ombilicale.  —  4.  oura- 
que. —  5,  ligne  blanche.  —  6,  fascia  oinbilicalie.  —  7,  canal 
ombilical,  —  8.  péritoine.  —  9,  tisau  cellulaire  soi'ç-cutané. 

Les  flèches  indiquent  par  où  s'engage  l'intestin  pour  cons- 
tituer :  a,  la  hernie  ombilicale  avec  diverticule  propérito- 
néal  ;  h.  la  hernie  ombilicale  indirecte  ;  c,  la  hernie  directe. 


fondant  avec  elles.  Quant  à  son  bord  inférieur,  d'ordinaire  très  net,  il  n'adhère 
pas  à  la  ligne  blanche  et  à  la  gaine  des  droits  :  il  forme  un  repli  saillant  qui  soulève 
le  péritoine  (H.  Sachs)  et  qui  descend  habituellement  jusqu'à  la  partie  moyenne 
de  l'anneau  ombilical, parfois  jusqu'au  niveau  de  son  bord  inférieur  ou  mt^-me  plus 
bas. 

Nous  venons  de  voir  que  le  bord  supérieur  du  fascia  ombilicaUs  adhérait  à  la 
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gaine  des  droits,  tandis  que  le  bord  inférieur  restait  libre.  Il  importe  d'ajouter  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  c'est  la  disposition  inverse  que  l'on  observe  :  le  fascia 
est  adhérent  on  bas,  il  est  libre  en  haut  (fig.  14,  B). 

En  résumé,  le  fascia  ombihcalis,  quand  il  existe,  est  une  lame  fibreuse  émanée 
de  la  gaine  des  droits,  qui  renforce  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  son  point 
faible,  l'anneau  ombiUcal,  et  qui  lui  permet  de  lutter  plus  efficacement  contre  la  pous- 
sée intestinale. 

c.  Canal  ombilical.  —  Le  fascia  ombiUcahs  délimite  avec  la  face  profonde  de  la 
ligne  blanche  une  sorte  de  canal  que  Richet,  qui  l'a  particulièrement  bien  étudié, 
compare  au  canal  inguinal  :  c'est  le  trajet  ou  canal  ombilical.  Ce  canal,  inconstant 
comme  la  formation  fibreuse  qui  le  délimite  en  arrière,  renferme  normalement  le 
cordon  de  la  veine  ombilicale  et  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  graisse 
Sa  disposition,  lorsqu'il  existe,  varie  suivant  que  le  fascia  est  fixé  en  haut  et  libre 
en  bas  ou,  inversement,  libre  en  haut  et  fixé  en  bas  :  dans  le  premier  cas,  le  plus 
fréquent  du  reste,  le  canal  est  fermé  à  sa  partie  supérieure  et  ouvert  à  sa  partie  infé- 
rieure ;  dans  le  second  cas,  il  présente  une  disposition  inverse. 

L'existence  du  canal  ombilical  et  sa  disposition  variable  expliquent  certaines  variétés  rares  de  hernir 
omhilii'ale  de  l'adulte.  Les  hernies  ombilicales  de  l'adulte,  on  le  sait,  se  divisent  en  deux  proupes  : 
les  hernies  ombilicales  directes  et  les  hernies  ombilicales  indirectes.  —  Les  hernies  directes  (fig.  15,  A), 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  sont  dues  à  la  distension  progressive  de  la  cicatrice  ombilicale  ;  le 
canal  ombilical  ne  joue  aucun  rôle  dans  leur  formation.  —  Au  contraire,  les  hernies  indirectes,  bien 
plus  rares  que  les  précédentes,  sont  caractérisées  par  ce  fait  que  l'intestin,  pour  se  porter  à  l'extérieur, 
suit  le  canal  ombilical  de  Richet.  Ces  hernies,  décrites  par  Richet,  Gosselin,  Duplay,  ont  été  niée? 
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Fig.  15. 
Le8  trois  variétés  de  hernie  ombilicale,  vues  sivr   une   coupe   sagittale   schématiaue    de   l'ombilic. 


A,  heniie  ombilicale  directe. —  B,  hernie  ombilicale  indirecte  :  le  canal  ombilical  est  ouvert  en  haut  et  fermé  en  bas. — 
C,  heniie  ombilicale  avec  diverticule  péritonéal  ;  le  canal  ombilical  est  fermé  en  haut  et  ou^ert  en  bas. 

1,   cicatrice  ombilicale.   —  2,   bord  supérieur  de  l'anneau  ombilical.  —  3,  cordon  de  la  veine  ombilicale.  —  4,  ouraque. 

—  5,  fascia  ombilicalis.  —  0,  péritoine,  avec  6',  sac  herniaireet  6",  diverticule  péritonéal.  —  7,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

—  8,  ligne  blanche. 

a,  hernie  ombilicale. 

à  tort  par  beaucoup  d'auteurs.  Elles  existent  indiscutablement  et,  récemment  encore,  Jaboul.w 
en  a  rapporté  une  remarquable  observation.  On  en  peut  distinguer  deux  variétés,  suivant  qne  le  canal 
dans  lequel  s'engage  l'intestin  présente  l'une  ou  l'autre  des  deux  dispositions  signalées  plus  haut.  Si 
l'intestin  s'engage  dans  un  canal  ombilical  ouvert  en  haut  et  fermé  en  bas,  on  a  affaire  à  la  hernie  ombi- 
licale indirecte  proprement  dite  (fig.  15,  B).  S'il  s'engage  dans  un  canal  ouvert  en  bas  et  fermé  en  haut, 
on  a  affaire  à  la  hernie  ombilicale  propéritonéale,  ainsi  appelée  parce  que  l'intestin  hernie  ou,  tout  au 
moins,  une  partie  de  l'intestin  hernie,  paraît  être  située  en  avant  du  péritoine  :  dans  ce  cas,  il  existe  en 
plus  du  sac  herniaire  ordinaire,  un  deuxième  sac  qui  est  situé  entre  le  péritoine  pariétal  et  la  paroi 
abdominale  (fig.  15,  C)  et  qui  n'est  autre  que  le  canal  ombilical  distendu  par  l'intestin.  Sancer,  Quénu 
et  Savahiaud,  Démons  et  Binaud  ont  rapporté  plusieurs  observations  de  cette  variété  de  hernie 
ombilicale. 
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fi.  Vaisseaux  et  nerfs  profonds.  —  Los  vaisseaux  sanguins  et  les  nerfs  profonds 
de  la  région  ombilicale  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Ils  pro- 
viennent des  vaisseaux  et  nerfs  profonds  de  la  région  sterno-costo-pubienne  et  ne 
présentent  pas  grand  intérêt. 

Quant  aux  lymphatiques  profonds,  ils  suivent  pour  la  plupart  un  trajet  descen- 
dant et  aboutissent  aux  ganglions  qui  entourent  l'origine  de  l'artère  épigastrique 
ot,  por  leur  intermédiaire,  aux  ganglions  du  groupe  iliaque  externe  qui  sont  pla- 
cés immédiatement  en  arrière  de  l'arcade  crurale,  en  dedans  et  en  dehors  des  vais- 
seaux iliaques  externes  {ganglions  rétrocruraux).  Dans  certains  cas,  on  rencontre 
encore  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  un  peu  au-dessous  de  l'om- 
bilic, un  petit  ganglion  signalé  par  Gerota  en  1896  et  retrouvé  en  1901  par  Cunéo 
et  Marcille  :  d'après  ces  derniers  auteurs,  ce  ganglion  sous-ombilical  pourrait  être 
le  point  de  départ  de  certaines  suppurations  de  la  région  ombilicale  répondant 
au  type  décrit  sous  le  nom  de  phlegmon  de  Heurtaux.  Ajoutons  que  les  vaisseaux 
lymphatiques  profonds  de  l'ombiHc  sont  en  relation,  d'une  part  avec  les  lympha- 
tiques de  la  vessie  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques  de  Fouraque,  d'autre  part 
avec  les  lymphatiques  du  foie  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques  du  cordon 
de  la  veine  ombihcale.  Ces_  anastomoses  lymphatiques  nous  expliquent  les  cas  de 
cancers  de  l'ombilic  qui  surviennent  consécutivement  à  un  cancer  do  la  vessie  ou 
du  foie. 

B.  PÉRITOINE.  --  Le  péritoine  forme  le  dernier  plan  de  la  région  ombilicale  :  c'est 
une  dépendance  du  feuillet  pariétal  qui  tapisse  dans  toute  son  étendue  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen.  Sa  face  postérieure,  libre,  lisse  et  unie,  est  en  rapport 
avec  la  cavité  abdominale.  Sa  face  antérieure,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  est 
reliée  au  plan  fibreux  sous-jacent  par  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire. 

Quant  aux  rapports  du  péritoine  ombilical  avec  les  quatre  cordons  fibreux  qui 
aboutissent  à  l'anneau,  on  peut  les  résumer  comme  sait  (fig.  12)  :  la  séreu.se  s'étale 
en  arrière  de  i'ouraque  et  des  deux  artères  ombilicales,  en  se  laissant  légèrement 
soulever  par  ces  trois  cordons  (voy.  la  région  précédente)  ;  elle  recouvre  de  même 
la  veine  ombilicale  ;  mais,  comme  celle-ci  abandonne  bientôt  la  paroi  abdominale 
pour  se  porter  vers  le  foie,  elle  entraîne  avec  elle  le  péritoine,  qui  forme  ainsi,  entre 
le  foie  et  l'ombilic,  un  large  repli  connu  sous  le  nom  de  faux  de  la  veine  ombilicale 
ou  portion  initiale  du  ligament  suspenseur  du  foie. 

Dans  le  cas  de  hernie  ombilicale,  le  péritoine  ne  tarde  pas  à  adhérer  d'une  façon 
si  intime  à  la  peau,  en  particulier  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  qu'il  est  impos- 
sible de  les  séparer  l'un  de  l'autre.  C'est  ce  qui  avait  fait  croire,  mais  bien  à  tort, 
que  la  hernie  ombilicale  n'avait  pas  de  sac  péritonéal. 


ARTICLE  II 
RÉGIONS  LATÉRALES 

Les  parties  molles  qui  circonscrivent  sur  les  côtés  la  cavité  abdominale  et  qui 
s'étendent,  en  largeur,  depuis  le  bord  externe  du  grand  droit  jusqu'au  bord  externe 
des  muscles  spinaux,  forment  deux  régions  : 

1°  L'une,  très  vaste,  qui  occupe  à  elle  seule  la  presque  totahté  de  la  paroi  latérale 
de  l'abdomen,  la  région  costo-iliaqne  ; 
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2°  L'autre,  roJativcment  petite,  qui  se  trouve  située  au-dessus  du  pli  de  l'aine,  la 
région  inguino-abdom i?iale. 

Aux  régions  latérales  de  l'abdomen,  nous  rattacherons  la  région  lombo- iliaque. 
Si;  par  sa  partie  supérieure  ou  lombaire,  cette,  dernière  région  est  plutôt  posté- 
rieure que  latérale,  il  n'en  est  pas  n.oins  exact  que,  par  sa  partie  inférieure  ou  iliaque, 
elle  se  trouve  manifestement  située  sur  les  côtés,  ce  qui  justifie  la  place  que  nous 
lui  assignons  ici. 


§  1  —  RÉGION  COSTO-ILIAQUE 

Nous  comprendrons  sous  ce  nom  une  vaste  région,  de  forme  irrégulièi'ement 
quadrilatère,  qui  s'étend,  en  hauteur,  depuis  les  côtes  jusqu'à  la  crête  iliaque  et,  en 
largeur,  depuis  le  grand  droit  jusqu'aux  muscles  spinaux. 

1°  Limites.  —  Elle  est  nettement  délimitée,  superiiciellement  :  1"  en  avant,  par 
ie  bord  externe  du  grand  droit  de  l'abdomen  ;  2°  en  arrière,  par  le  bord  externe  des 
muscles  des  gouttières  vertébrales  ou  muscles  spinaux;  3"  en  haut,  par  une  ligne 
fortement  oblique  qui  répond  au  rebord  des  côtes  ;  4^  en  bas,  par  la  crête  iliaque 
d'abord,  puis  par  une  ligne  horizontale  qui,  partant  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure,  aboutirait  au  bord  externe  du  grand  droit.  Ainsi  entendue,  la  région  costo- 
iliaque  confine  successivement,  siu-  son  pourtour,  à  la  région  sterno-pubienne.  à  la 
région  costale,  à  la  région  lombaire,  à  la  fesse  et,  enfin,  à  la  région  inguino-abdo- 
minale,  dont  la  sépare  une  simple  hgne,  ligne  toute  conventionnelle  du  reste. 

En  profondeur,  elle  s'étend,  comme  la  région  sterno-costo-pubienne,  jusqu'au 
péritoine  pariélal  inclusivement. 

2^  Forme  extérieure,  exploration.  --  Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  forme  exté- 
rieure, la  région  costo-iliaque  varie  suivant  les  sujets.  Chez  ceux  qui  sont  porteurs 
d'un  certain  embonpoint,  elle  est  fortement  bombée  et  convexe  dans  tous  les  sens. 
Chez  les  sujets  amaigris,  au  contraire,  tout  en  restant  convexe  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  elle  est  plus  ou  moins  excavée  dans  le  sens  vertical.  Du  reste,  entière- 
ment dépourvue  de  portions  squelettiques,  elle  est  molle,  souple,  facilement  dépres- 
sible  à  l'état  normal  dans  toute  son  étendue  et,  de  ce  fait,  se  prêtant  admirablement 
à  l'exploration,  par  la  main,  des  viscères  sous-jacents  (voy.  p.  '-i). 

3°  Couches  superficielles.  —  Elles  comprennent  :  1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits  superficiels. 

a.  Peau.  —  La  peau  est  mince  et  fine,  surtout  en  avant.  Elle  est  dépourvue  de 
poils  et  présente,  dans  toute  la  région,  une  grande  mobilité  sur  les  parties  situées 
an-dessous. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Il  se  dispose  en  un  véritable  fascia  superfi- 
cialis  à  deux  feuillets,  dans  l'intervalle  desquels  s'amasse  une  certaine  quantité  de 
graisse,  fort  variable  suivant  les  sujets.  Il  est  à  remarquer  que  le  fascia  superficialis 
se  continue  directement  avec  celui  de  toutes  les  régions  voisines,  sauf  au  niveau  de 
la  crête  iliaque,  où  il  adhère  fortement  à  l'os.  C'est  grâce  à  ces  adhérences  que  les 
collections  purulentes  sous-cutanées  de  l'abdomen,  qui  passent  avec  la  plus  grande 
facilité  dans  toutes  les  régions  avoisinantes,  s'arrêtent  d'ordinaire  à  la  crête  iliaque 
et  ne  descendent  pas  dans  la  région  fessière. 

c.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  Entre  les  deux  feuillets  du  fascia  superfi- 
cialis cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels. 
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a)  Les  artères  se  trouvent  représentées  par  les  dernières  ramifications  de  Var- 
tère  sous-cutanée  abdominale  et  quelques  rameaux  provenant,  pour  la  plupart,  des 
dernières  artères  intercostales  et  des  artères  lombaires.  Elles  sont  petites,  et,  partant, 
n'ont  aucun  intérêt  pour  le  chirurgien. 

p)  Les  veines  sont  à  la  fois  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  que  les  artères. 
La  plus  importante  est  la  veine  tégumenteuse  principale  de  Braune  ou  veine  sous- 
cutanée  abdominale  moyenne  de  Sappey  (t.  I,  fig.  553,  p.  800).  Elles  sont  tributaires 
de  la  fémorale.  Les  veines  superficielles  communiquent,  d'une  part,  avec  les  veines 
thoraciques,  d'autre  part,  avec  les  veines  épigastriques  et  les  veines  parombilicales  : 
elles  forment  avec  elles  le  réseau  veineux  superficiel  de  la  paroi  thoraco-abdominale 
antérieure  (t.  1,  p.  799).  Peu  visibles  à  l'état  normal,  elles  se  dilatent  et  deviennent 
perceptibles  à  travers  la  peau  toutes  les  fois  qu'il  existe  un  obstacle  à  la  circulation, 
soit  dans  la  veine  porte,  soit  surtout,  dans  les  veines  caves  et  en  particulier  dans 
la  veine  cave- inférieure.  Nous  avons  longuement  insisté  ailleurs  (voy.  t.  I,  p.  799 
et  fig.  554),  sur  cette  circulation  complémentaire  et  sur  l'importance  de  son  étude 
topographique  au  point  de  vue  clinique.  Il  n'est  donc  pas  utile  d'y  revenir  ici. 

y)  Les  li/mphatiques  aboutissent  :  les  uns  (les  supérieurs),  au  groupe  mammaire 
externe  ou  thoracique  des  ganglions  axillaires  ;  les  autres  (les  inférieurs),  aux  groupes 
supéro-externe  et  supéro-interne  des  ganglions  superficiels  de  l'aine. 

S)  Les  nerfs  de  la  région  costo-iliaque  proviennent  de  plusieurs  sources  ;  1°  des 
derniers  intercostaux  ;  2°  des  branches  postérieures  des  nerfs  lombaires  ;  3°  du 
grand  abdomino-génital  et  du  petit  abdomino-génital,  branches  du  plexus  lombaire. 
Ils  se  distribuent  aux  téguments. 

4°  Aponévrose  superficielle.  —  Au-dessous  du  fascia  superficiaUs  se  trouve  l'a- 
ponévrose superficielle.  C'est  une  lame  cellulo-fibreuse,  toujours  fort  mince  (fig.  16,2) 
jetée  sur  le  muscle  grand  oblique  :  on  lui  donne  le  nom  ^''aponévrose  d'enveloppe 
du  grand  obhque,  par  opposition  à  V aponévrose  d'insertion  <\v  ce  muscle,  que  nous 
allons  décrire  dans  un  instant. 

5^  Couche  musculaire.  —  La  couche  musculaire  est  constituée,  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  par  les  muscles  larges  de  Vabdomen.  Elle  comi>rend,  en  outre, 
à  la  partie  toute  postérieure  de  la  région,  une  portion  des  deux  muscles  grand  dorsal 
et  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur.  Dans  cette  couche  cheminent  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  dits  profonds. 

a.  Muscles  larges  de  Vabdomen.  —  Ils  sont  formés  par  trois  lames  musculaires 
superposées  (fig.  18,  A),  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans,  le  grand  oblique, 
le  petit  oblique  et  le  transverse  : 

a)  Le  grand  oblique  (fig.  16,3),  le  plus  superficiel  des  trois,  prend  naissance  sur 
le  bord  inférieur  et  la  face  externe  des  sept  o\\  huit  dernières  côtes  par  autant  de 
digitations,  qui  s'entre-croisent  avec  les  digitations  analogues  du  grand  dentelé  en 
haut,  du  grand  dorsal  en  bas.  —  De  cette  ligne  d'insertion,  qui  est  généralement 
courbe  et  régulièrement  festonnée,  le  muscle  grand  oblique  s  épanouit  en  un  vaste 
éventai],  q.ii  se  porte  à  la  fois  en  bas,  en  avant  et  en  dedans  :  les  faisceaux  supé- 
rieurs sont  à  peu  près  horizontaux;  les  faisceaux  inférieurs  suivent  une  direction 
plus  ou  moins  verticale  ;  les  faisceaux  moyens  ont  une  direction  oblique  en  bas  et  en 
dedans.  —  Ces  difïérents  faisceaux  se  terminant  comme  suit  :  tout  d'abord,  les  fais- 
ceaux inférieurs  descendent  vers  la  crête  iliaque  et  s'insèrent  sur  la  lèvre  externe 
de  cette  crête  à  l'aide  de  fibres  tendineuses  extrêmement  courtes  ;  tous  les  autres 
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faisceaux  du  muscle  se  jettent,  en  un  point  qui,  d'ordinaire,  répond  à  la  ligne 
réunissant  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  pointe  du  huitième  cartilage  costal 
(Cruveiihier),  sur  le  bord  externe  d'une  large  lamn  fibreuse  que  l'on  appelle,  très 

improprement     du 


reste,  aponévrose  du 
^rand  oblique.  —  Cette 
aponévrose  terminale, 
véritable  tendon  du 
muscle,  revêt  la  forme 
d'un  quadrilatère  plus 
large  en  bas  qu'en 
haut.  Continuant  la 
direction  des  faisceaux 
charnus,  elle  vient 
s'insérer  successive- 
ment à  la  ligne  mé- 
diane, au  pubis  et  à 
l'arcade  fémorale. Mais 
ces  diverses  insertions 
appartiennent,  les  pre- 
mières à  la  région 
sterno-pubien?ie,  les 
secondes  à  la  région 
inguino  -  abdominale. 
Nous  nous  contente- 
rons donc  de  les  signa- 
ler ici  et  renvoyons 
le  lecteur  aux  deux 
régions  sus-indiquées 
(p.  7  et  p.  38). 

p)  Le  petit  oblique, 
placé  au-dessous  du 
grand  oblique,  comme 
lui  aplati  et  fort  large 
mais  dirigé  en  sens 
inverse,  s'étend  de  la 
région  lombo-iliaque 
aux  dernières  côtes,  à 
la  ligne  blanche  et  au 
pubis.  —  Il  prend  nais- 
sance, en  bas  sur  le 
tiers  externe  de  l'ar- 
cade crurale,  sur  l'in- 
terstice de  la  crête 
iUaque  et,  enfin,  sur 
ime  aponévrose  qui  se 


Fig.  16. 
Région  costo-iliaque,  plan  superficiel. 

1,  1,  lambeaux  cutanés  avec,  à  leur  face  profonde,  une  partie  du  pannicule  adi- 
peux. —  2,  aponévrose  superficielle,  soulevée  sur  une  sonde  cannelée.  —  3,  muscle 
grand  oblique,  avec  3'.  son  aponévrase  d'insertion  antérieure.  —  4,  muscle  grand 
droit.  —  5,  muscle  grand  dorsal.  —  6,  triangle  de  J.-L.  Petit.  —  7.  7,  rameaux 
perforants  des  artères  et  veines  intercostales  et  lombaires.  —  8,  8,  rameaux  termi- 
naux des  artères  et  veines  intercostales  et  lombaires.  —  9,,  crête  iliaque  avec,  au- 
dessous,  la  région  fessière. 


confond  avec  le  feuillet  postérieur  de  l'aponévrose  du  transverse  et  rehe  le  muscle 
aux  apophyses  épineuses  des  deux  ou  trois  dernières  lombaires.  -  De  cette  Hgne 
d'insertion  inférieure,  fort  étendue  comme  on  le  voit,  les  faisceaux  constitutifs  du 
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petit  oblique  s'épanouissent  en  éventail  :  les  faisceaux  postérieurs,  presque  verti- 
caux, viennent  se  terminer  sur  les  cartilages  des  quatre  dernières  côtes,  en  se 
continuant,  dans  l'intervalle  des  cartilages,  avec  les  muscles  intercostaux  internes  ; 
les      faisceaux     infé- 

rieurs,  obliques  en  bas  ;; 

et  en  dedans,  passent 
dans  la  région  inguino- 
abdomiuale,  où  nous 
les  retrouverons  ;  les 
faisceaux  moyens, 
compris  entre  les  fais- 
ceaux à  insertion  cos- 
tale et  les  faisceaux 
à  insertion  pubienne, 
viennent  se  terminer, 
au  voisinage  immédiat 
du  bord  externe  de  la 
gaine  du  grand  droit, 
sur  une  large  apo- 
névrose d'insertion, 
Vaponévrose  du  petit 
oblique,  laquelle,  se 
dirigeant  vers  la  ligne 
médiane  passe  dans 
la  région  sterno-pu- 
bienne,où  nous  l'avons 
déjà  décrite  (p.  7  et  8). 
y)  Le  transverse  (fig. 
17, ''i),  ainsi  appelé  en 
raison  de  la  direction 
transversale  de  ses 
faisceaux,  se  trouve 
situé  au-dessous  du  pe- 
tit oblique.  —  Charnu 
à  sa  partie  moyenne, 
tendineux  à  ses  deux 
extrémités,  il  prend 
ntdssance  en  arrière  : 
l''  sur  la  face  interne 
des  six  dernières  côtes, 
par  autant  de  digita- 
tions  qui  s'entrc-croi- 
sent  avec  les  digita- 
tions  correspondantes 
du  diaphragme  ;  2°  sur 
la  lèvre  interne  de  la 
crête  iliaque,  dans  ses 
trois  quarts  antérieurs  ;  3»  sur  la  colonne  lombaire,  à  l'aide  d'une  aponévrose 
d'insertion,  Vaponévrose  abdominale  postérieure,  que  nous  avons  déjà  décrite  à  pro- 


Fig.  17. 

Région  costo- iliaque,  plan   musculaire. 

1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  2.  2.  grand  oblique,  avec  2',  son  aponé- 
vrose. —  3,  3.  petit  oblique,  avec  3',  son  aponévrose.  —  4,  transverse,  avec  4',  sou 
aponévrose  antérieure  ;  4",  son  aponévrose  postérieure.  —  5.  grand  dorsal.  — 
6,  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur,  allant  à  la  12'  côte.  —  7,  espace  de  Grjrn- 
teltt.  —  8,  paquet  vasculo-nerveux.  comprenant  le  12"'  nerf  intercostal,  la  12"  artère 
intercostale  et  sa  veine.  — ,9,  grand  abdominTI-génital .  —  10,  petit  abdomino-génital. 

—  11,  branche  iliaque  de  la  circonflexe  iliaque,  s'anastoniosant  avec  l'ilio-lombaire. 

—  12,  huitième  côte.  —  13,  ombilic.  —  14,  apophyses  épineuses  des  vertèbres  lom- 
baires. 
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pos  de  la  région  lombaire  et  qui,  rappelons-le  en  passant,  se  fixe  à  la  fois  (après 
s'être  divisée  en  trois  feuillets)  sur  le  sommet  des  apophyses  épineuses,  sur  le  som- 
met des  apophyses  transverses  et  à  la  base  de  ces  mêmes  apophyses  transverses. 
—  De  ces  différents  points  d'insertion,  tous  les  faisceaux  du  transverse  se  portent 
d'arrière  en  avant  vers  le  muscle  grand  droit  de  l'abdomen  et  se  jettent,  un  peu 
avant  d'atteindre  ce  muscle,  sur  une  large  aponévrose,  V aponévrose  du  transverse, 
laquelle  vient  se  fixer  à  la  ligne  blanche,  en  passant,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  dans 


Fig.  18. 

Coupes  vertico-transversales  demi-schémalisées,  pas.sant  par  la  région  costo-iliaque  droite 
(sujet   congelé,   segment   postérieur   de   la   coupe). 

A,  coupe  passant  par  la  partie  moyenne  de  la  région  costo-iliaque  droite.  —  B,  coupe  un  peu  oblique  en  haut  et 
«n  arrière,  passant  par  la  partie  postérieure  de  la  région  et  intéressant  à  la  fois  le  triangle  de  J.-L.  Petit  et  celui  de 
Grynfeltt. 

1,  grand  dorsal.  —  2,  grand  oblique.  —  3,  petit  oblique.  —  4,  transverse  avec  4',  son  tendon  postérieur.  —  5,  crête 
iliaque.  —  6,  douzième  côte,  —  7,  diaphragme.  —  8,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  9,  péritoine.  —  10,  foie.  — 
11,  côlon  ascendant.  —  12,  rein  droit.  —  13,  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur,  —  14,  vaisseaux  traversant  le  tendon 
du   transverse. 

a.  portion  de  la  paroi  répondant  au  triangle  de  J.-L.  Petit. —  b,  portion  de  cette  même  paroi  répondant  au  triangle 
de  Grynfeltt.  —  c,  flèche  montrant  le  trajet  que  suivent  les  hernies  lombaires  ou  les  abcès  périnéphrétiques  pour 
sortir  au  dehors. 

la  région  sterno-pubienne,  en  partie  en  arrière  du  grand  droit,  en  partie  en  avant, 
suivant  qu'on  la  considère  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'arcade  de  Douglas  (voy. 
Région  sterno-pubienne,  p.  8).  —  Le  bord  externe  de  cette  aponévrose  est  représenté 
par  une  ligne  assez  régulièrement  courbe,  à  concavité  dirigée  en  dedans  :  c'est  à  cette 
ligne  courbe,  limite  séparative  du  corps  musculaire  et  de  son  aponévrose  antérieure, 
que  l'on  donne  le  nom  de  ligne  semi-lunaire  de  Spigel,  à  tort  du  reste,  car  ce  que  cet 
anatomiste  a  décrit  sous  le  nom  de  ligne  semi-lunaire  ne  répond  nullement  à  la  hgne 
qui  porte  aujourd'hui  son  nom. 

Les  trois  muscles  larges  que  nous  venons  d'étudier,  quoique  superposés,  ne  sont 
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pas  en  contact  immédiat.  Ils  se  trouvent  séparés  les  uns  des  autres  par  des  nappes 
celluleuses,  toujours  fort  minces,  dans  lesquelles  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
Nous  y  reviendrons  plus  loin.  Nous  devons  décrire  auparavant  les  deux  autres 
muscles  de  la  région,  le  grand  dorsal  et  le  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur. 

b.  Grand  dorsal,  triangle  de  J.-L.  Petit.  —  Le  grand  dorsal  appartient  à  la  région 
costo-iliaque  par  ses  faisceaux  antérieurs  seulement.  —  Ces  faisceaux  prennent 
naissance  sur  le  tiers  postérieur  de  la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque.  —  De  là, 
ils  se  portent  verticalement  en  haut  et,  au  niveau  de  la  douzième  côte,  passent 
dans  la  région  costale,  où  nous  les  avons  déjà  décrits.  Dans  la  plupart  des  cas,  le 
bord  antérieur  du  grand  dorsal  est  séparé  du  bord  postérieur'du  grand  obhque  par 
un  espace  triangulaire,  bien  connu  des  chirurgiens  sous  le  nom  de  triangle  de  J.-L. 
Petit. 

Ce  triangle  (fig.  16,6)  existe  dans  les  trois  quarts  des  cas  d'après  Lesshaft,  dans 
les  deux  tiers  des  cas  seulement  d'après  von  Baracz.  Sa  base,  dirigée  en  bas,  est 
formée  par  la  crête  iliaque  ;  elle  mesure,  en  moyenne,  2  ou  ^>  centimètres.  Son  som- 
met se  trouve  situé,  d'ordinaire,  à  égale  distance  de  la  crête  iliaque  et  de  la  dernière 
côte. 

Le  triangle  de  J.-L.  Petit  est  un  des  points  faibles  de  la  paroi  abdominale  :  celle- 
ci,  en  effet,  n'est  constituée  à  son  niveau  que  par  les  muscles  petit  oblique  et  trans- 
verse (parfois  même  par  le  muscle  transverse 
seul,  lorsque  le  petit  oblique  ne  prend  pas  d'in- 
sertion sur  la  douzième  côte)  doublés  du  péri- 
toine (fig.  18,  B,  a).  On  admet  généralement 
que  c'est  par  ce  point  faible  que  s'échappent 
les  hernies  lombaires.  Cependant,  d'après  von 
Baracz  (1902),  qui  a  examiné  à  ce  point  de  vue 
76  régions  lombaires,  la  résistance  de  la  paroi 
abdominale  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit 
serait  généralement  forte,  et  ce  serait  le  plus 
souvent  par  l'espace  de  Grynfeltt  (voy.  plus 
loin),  plutôt  que  par  le  triangle  de  J.-L.  Petit, 
que  se  produiraient  les  hernies  lombaires. 

Les  hernies  lombaires  (fig.  19),  bien  étudiées  par 
H.  Larrey  en  1869,  sont  rares  :  on  n'en  compterait  qne 
50  observations,  d'après  E.  Rochard,  1904.  Elles  se  mani- 
festent par  une  tumeur  de  la  région  des  lombes  (d'où 
leur  nom),  tumeur  molle,  sonore  à  la  percussion,  réduc- 
tible, mais  qui  est  susceptible  de  devenir  irréductible 
et  mate.  Elles  peuvent  être  confondues  alors  avec  d'autres 
affections  de  la  région,  notamment  avec  des  hernies  et  des 
ruptures  musculaires,  des  hématomes,  des  abcès,  et  par-  ^^' 

fois  on  les  a  incisées  par  erreur  ;  c'est  ce  qui  arriva  à  ^"'"'^    '"^l'aire    (d'après    E.    Kochard) 

DoLBEAU,  dont  le  malade  guérit  d'ailleurs    après    avoir 
avoir    présenté    une    fistule    stercorale.    Los    hernies    lombaires    s'étranglent    rarement. 


c.  Petit  dentelé  postérieur  et  injérieur,  espace  de  Gri/nfeltt.  —  Le  petit  dentelé  pos- 
térieur et  inférieur  se  détache  des  apophyses  épineuses  des  deux  dernières  dorsales 
et  des  deux  ou  trois  premières  lombaires,  à  l'aide  d'un  large  tendon  aponévrotique 
qui  est  fusionné,  dans  la  plus  grande  partie  de  "son  étendue,  avec  l'aponévrose  du 
grand  dorsal.  Il  se  porte  ensuite  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors 
pour  venir  se  terminer,  par  quatre  digitations  superposées,  sur  le  bord  inférieur  et  la 
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face  externe  des  quatre  dernières  côtes.  Ce  muscle  n'appartient  à  la  région  costo- 
iliaque  que  par  sa  partie  inférieure  ;  sa  partie  supérieure,  on  le  sait,  remonte  dans  la 
région  dorsale. 

Le  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur  forme  le  côté  postéro-supérieur  d'un 
espace  quadrilatère  (fig.  17  et  20),  dont  les  trois  autres  côtés  sont  représentés  :  en 
dedans,  par  le  bord  externe  des  muscles  spinaux  (quelquefois  par  le  bord  externe 
du  carré  des  lombes)  :  en  dehors  et  en  bas,  par  le  bord  postérieur  du  petit  oblique  ; 
en  dehors  et  en  haut,  par  la  douzième  côte.  Nous  donnerons  à  cet  espace  le  nom 
d'espace  de  Grynjeltt,  du  nom  de  l'anatomiste  français  qui  l'a  bien  décrit  en  1885. 
/  r   ^n      ^      ^rr  C'est  le  tétragone  lombaire 

;         ;  j  de    W.    IVRAUSE. 

L'espace  de  Grynfeltt  est 
très  variable  dans  sa  forme 
et  ses  dimensions.  C'est 
ainsi  que,  lorsque  le  bord 
inférieur  du  petit  dentelé 
s'étend  en  avant  jusqu'à 
l'insertion  du  petit  oblique, 
l'espace  en  question  prend 
une  forme  triangulaire  ; 
cette  disposition  est  loin 
d'être  rare.  Dans  les  cas  où 
la  douzième  côte  est  courte 
et  reste  tout  entière  dissi- 
mulée en  avant  des  muscles 
spinaux,  le  petit  dentelé  et 
le  petit  oblique  viennent 
s'insérer  l'un  et  l'autre  sur 
la  onzième  côte:  il  en  résulte 
naturellement  que  l'espace 
de  Grynfeltt,  remontant 
plus  haut  qu'à  l'ordinaire, 
se  trouve  agrandi  de  toute 
la  hauteur  de  la  douzième 
côte  et  du  onzième  espace 
intercostal.  Par  contre,  il  se 
trouve  rétréci  toutes  les  fois 
que  le  petit  dentelé  et  le  petit  oblique  se  rapprochent  l'un  de  l'autre  :  il  peut  revê- 
tir, dans  ce  cas,  l'aspect  d'une  simple  fente,  laquelle  peut  même  disparaître  com- 
plètement par  l'arrivée  au  contact  réciproque  des  deux  muscles  précités  :  Barbé 
{Th.  Montpellier,  1896),  sur  30  sujets  qu'il  a  examinés,  n'a  rencontré  le  triangle 
de  Grynfellt  que  16  fois,  soit  une  proportion  de  56  p.  100  ;  pour  von  Baracz  (1902), 
au  contraire,  il  serait  presque  constant. 

Quoi  qu'il  en  sot  de  sa  forme  et  de  ses  dimensions,  l'espace  de  Grynfellt,  quand 
il  existe,  se  trouve  recouvert  (fig.  18,  B,  h)  :  1°  par  le  grand  dorsal  et  par  les  diffé- 
rents plans  qui  s'étalent  en  arrière  de  ce  muscle  ;  2°  par  une  nappe  celluleuse  (quel- 
quefois assez  résistante  pour  mériter  le  nom  de  fibreuse),  résultant  de  la  fusion, 
à  ce  niveau,  de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  petit  dentelé  avec  celles  du  grand  et 
du  petit  oblique.  L'espace  lui-même  est  constitué  par  le  feuillet  moyen  de  l'aponé- 


Fig.  20. 
Le  triangle  de  Grynfeltt,  vu  de  face. 

1,  douzième  côte.  —  2,  crête  iliaque.  —  3,  apophyse  épineuse.  —  4,  4,  muscle 
grand  dorsal,  incisé  et  érigné.  —  5,  petit  dentelé  postérieur  et  inférieur.  — 
6,  grand  oblique.  —  7,  petit  oblique,  avec  7',  son  aponévrose  postérieure  se 
fusionnant  avec  celle  du  grand  dorsal.  —  8,  muscles  spinaux.  — 9.  aponévrose 
postérieure  du  transverse.  —  10,  triangle  de  Grynfeltt.  —  11, orifice  aponé- 
vrotique  livrant  passage  à  un  paquet  vasculo-nerveux,  —  12,  ligament  lombo- 
costal  de  Henle.  —  13,  douzième  nerf  intercostal  avec  les  vaisseaux  qui 
l'accompagnent.  —  14,  aponévrose  lomb  ire.  —  15,  triangle  de  J.-L.  Petit. 
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vrose  du  transverse,  renforcé  à  sa  partie  toute  supérieure  par  les  faisceaux  externes 
du  ligament  lombo-costal  de  H  en  le. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  l'espace  que  nous  venons  de  décrire 
est  un  des  points  faibles  de  la  paroi  abdominale,  cette  paroi  se  trouvant  dépourvue 
ici  des  faisceaux  du  grand  et  du  petit  oblique.  Si  nous  ajoutons  que,  à  ce  niveau, 
l'aponévrose  qui  ferme  l'espace  est  traversée  par  les  rameaux  lombaires  des  vais- 
seaux ilio-lombaires,  et  que  par  ces  orifices  vasculaires  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal  est  en  communication  directe  avec  le  tissu  cellulaire  périmusculaire,  nous 
comprendrons  aisément  que  ce  soit  par  cet  espace,  plutôt  que  par  le  triangle  de 
J.-L.  Petit,  que  passent,  en  s'engageant  par  les  orifices  vasculaires  sus-indiqués 
pour  venir  faire  saillie  à  l'extérieur,  les  abcès  périnéphrétiques  ou  bien  encore,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  les  hernies  lombaires  (fig.  18,  B,  c). 

d.  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  couche  musculaire.  —  La  couche  musculaire  que  nous 
venons  de  décrire  renferme  un  certain  nombre  de  vaisseaux  et  de  nerfs  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  vaisseaux  et  nerfs  profonds. 

a)  Les  artères  qui  cheminent  dans  la  couche  musculaire  sont  toutes  de  petit 
calibre.  Elles  proviennent  des  sources  les  plus  diverses  :  des  dernières  intercos- 
tales, des  lombaires,  de  l'ilio-lombairc,  do  la 
circonflexe  ihaque,  de  la  mammaire  interne  et, 
enfin,  de  l'épigastrique.  Cette  dernière  artère 
fournit,  un  peu  au-dessous  de  l'arcade  de  Dou- 
glas, une  branche  qui  perfore  le  tendon  d'in- 
sertion du  transverse,  d'arrière  en  avant,  pour 
se  porter  en  dehors,  dans  l'épaisseur  du  muscle 
lui-même.  L'orifice  aponévrotique  qui  lui  livre 
passage  mesure  4  millimètres  en  moyenne  et 
se  trouve  situé  au  point  où  la  ligne  reliant 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'ombilic 
croise  la  ligne  semi-lunaire  de  Spigel.  C'est  par 
cet  orifice  que  se  produisent  la  plupart  des 
hernies  ventraJes  latérales,  décrites  sous  le 
nom  de  hernies  de  la  ligne  de  Spigel  (Théve- 
NOT  et  Gabouri),  1907). 

P)  Les  veines  suivent  généralement  le  trajet 
des  artères.  Elles  sont,  comme  ces  dernières, 
peu  volumineuses  et  peu  importantes. 

y)  Les  lymphatiques  {lymphatiques  profonds  de  la  plupart  des  auteurs)  accom- 
pagnent les  vaisseaux  précités  et  aboutissent,  en  partie  aux  ganghons  rétrocruraux 
du  groupe  iliaque  externe,  en  partie  aux  ganglions  lombaires,  en  partie  enfin  aux 
ganglions  mammaires  internes. 

S)  Les  nerfs,  à  la  fois  sensitifs  et  moteurs,  proviennent  :  1°  en  haut,  des  dernières 
paires  intercostales  ;  2°  en  bas,  du  grand  abdomino-génital  et  du  petit  abdomino- 
génital,  branches  du  plexus  lombaire.  Ces  deux  derniers  nerfs,  au  sortir  de  la  région 
costo-iliaque,  descendent  dans  la  région  inguino-abdominale  :  nous  aurons  donc  à  y 
revenir  dans  le  paragraphe  suivant. 


Fig.  21. 

Hernie  de  la  ligne  semi-lunaire  de  Spi- 
gel (d'après  Thévenot  et  Gabourd). 


6°  Couches  rétromusculaires.  —  Au  delà  des  muscles  que  nous  venons  de  décrire, 
nous  rencontrons  encore  trois  plans  :  le  fascia  transversalis,  le  tissu  cellulaire  sous- 
péiitonéal  et  le  péritoine. 
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a)  Le  fascia  transs'ersaJis,  nous  le  savons,  n'est  autre  que  le  feuillet,  'celluleux 
ou  aponévrotique  suivant  les  sujets,  qui  s'étale  sur  la  face  interne  du  muscle  trans- 
verse. 11  est.  dans  la  région  costo-iliaque,  presque  toujours  mince  et  celluleux. 

p)  Lie  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  très  peu  développé,  sauf  en  arrière  et  en 
bas,  aux  points  où  la  région  costo-iliaque  confine  à  la  région  lombo-iliaque. 

y)  Le  péritoine,  enfin,  est  presque  directement  appliqué  contre  le  muscle  trans- 
verse, dont  il  n'est  séparé  que  par  la  très  mince  couche  celluleuse  formée  par  les 
deux  plans  précités. 

§  2  —  RÉGION  INGUINO-ABDOMINALE 

La  région  inguino-abdominale_occupe  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la 
paroi  latérale  de  l'abdomen.  C'est  la  région  inguinale  de  Pétrequin,  la  région  ilio- 
inguinale  de  Richet,  la  région  du  canal  inguinal  de  Tillaux,  la  portion  supérieure 
de  la  région  de  Vaine  de  certains  auteurs.  Cette  région  emprunte  un  intérêt  tout 
particulier  à  la  présence,  à  sa  partie  inférieure,  du  canal  inguinal,  qui  livre  passage, 
comme  on  le  sait,  chez  l'homme  au  cordon  spermatique,  chez  la  femme  au  ligament 
rond.  Nous  décrirons,  tout  d'abord,  la  région  elle-même,  en  l'étudiant  plan  par  plan, 
comme  on  le  fait  à  la  salle  de  dissection.  Nous  étudierons  ensuite,  dans  son  ensemble, 
le  canal  inguinal  de  l'homme  et  celui  de  la  femme.  Enfin,  sous  le  titre  de  fossettes 
inguinales,  nous  décrirons  un  certain  nombre  de  dépressions  que  l'on  voit  à  la  face 
postérieure  de  la  région  et  qui  Hvrent  passage  aux  hernies  de  même  nom. 

1"  Limites.  —  La  région  inguino-abdominale  est  délimitée  superficiellement  : 
1°  en  bas  par  le  pli  de  l'aine,  qui  la  sépare  de  la  cuisse,  plus  explicitement  dé  la  région 
inguino-crurale  ;  2°  en  dedans,  par  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  do  l'ab- 
domen ;  .3°  en  haut,  par  une  ligne  horizontale  qui,  partant  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  aboutirait  au  bord  externe  de  ce  muscle  grand  droit.  Quelques  auteurs, 
TiLi.AXJx  entre  autres,  prolongent  la  région  inguino-abdominale  jusqu'à  la  ligne 
blanche.  Nous  ne  voyons  aucune  nécessité  à  empiéter  ainsi  d'emblée  sur  une  région 
déjà  décrite,  la  région  sterno-pubienne,  dont  les  hmites  sont  toutes  naturelles. 
Nous  devons  reconnaître,  cependant,  qu'une  telle  extension  se  trouve  légitimée 
dans  une  certaine  mesure  par  la  pathologie  et  même  par  l'anatomie.  Nous-mêmes, 
dans  la  description  qui  va  suivre,  nous  serons  contraints  à  plusieurs  reprises  de 
reculer  provisoirement  la  limite  interne  de  la  région  et  de  nous  rapprocher  de  la 
ligne  médiane.  —  En  profondeur,  la  région  inguino-abdominale  s'étend, 
comme  les  régions  pariétales  de  l'abdomen,  jusqu'au  péritoine  pariétal  inclusi- 
vement. 

2°  Forme  extérieure,  exploration.  —  Ainsi  comprise,  notre  région  inguino-abdo- 
minale revêt  la  forme  d'un  triangle  rectangle,  dont  l'hypoténuse  répondrait  au  ph  de 
l'aine  et  dont  les  deux  autres  côtés  seraient,  l'un  longitudinal,  l'autre  transversal. 
Légèrement  convexe  en  avant,  elle  forme,  en  s' unissant  à  la  région  inguino-crurale, 
un  angle  dièdre  ouvert  en  avant,  dont  l'arête  répond  au  pli  de  l'aine  ou,  autrement 
dit,  à  l'arcade  crurale  (fig.  22,  B). 

L'ouverture  de  cet  angle  augmente  lorsque  la  cuisse  est  placée  en  extension, 
surtout  chez  les  sujets  amaigris,  où  il  peut  même,  parfois,  disparaître  complètement 
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(fig.  22,  A)  ;  elle  diminue,  au  contraire,  par  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 
Chez  les  sujets'  qui  présentent  un  embonpoint  très 
marqué,  les  deux  faces  de  l'angle  dièdre  f.e  rappro- 
chent au  point  que  la  région  inguino-abdominale, 
même  quand  le  membre  inférieur  est  en  extension, 
arrive  jusqu'au  contact  de  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  et  la  recouvre  souvent  plus  ou  moins.  L'angle 
dièdre  se  trouve  alors  transformé  en  une  rainure  pro- 
fonde, dont  les  parois,  constituées  par  la  face  antérieure 
des  deux  régions  inguino-abdominale  et  inguino-cru- 
rale,  arrivent  au  contact  immédiat  (fig.  22,  C)  :  les 
sécrétions  cutanées  peuvent  aisément  s'y  accumuler  et 
amener  des  poussées  inflammaloires  décrites  sous  le 
nom  à.^  iiUertrigo . 

Parmi  les  affections  qui,  à  l'état  pathologique,  modi- 
fient la  forme  de  notre  région,  les  plus  fréquentes  sont 
les  hernies  :  ce  sont  elles,  il  est  à  peine  besoin  de  le 
rappeler,  qui  donnent  à  cette  portion  de  la  paroi  abdo- 
minale la  plus  grande  partie  de  son  intérêt  clinique  et 
opératoire. 

L'exploration  de  la  région  inguino-abdominale  com- 
prend :  1°  la  détermination  de  l'arcade  crurale,  qui 
sépare  l'une  de  l'autre  les  régi'ons  inguino-abdominale 
et  inguino-crarale  ;  2°  l'examen  du  canal  inguinaL 
-^  Uurcade  crurale,  encore  appelée  arcade  de  Fallope, 
répond  exactement  à  une  ligne  menée  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  à  l'épine  du  pubis.  Or,  si 
l'épine  iliaque  est  toujours  facilement  appréciable, 
même  chez  les  sujets  gras,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
l'épine  du  pubis.  Pour  la  trouver,  Fahaheuf  conseille 
d'écarter  le  pouce  et  l'index  de  8  centimètres  environ 
et  de  les  porter  de  chaque  côté  du  pénil  :  en  appuyant 
ces  doigts  sur  le  bord  supérieur  des  pubis  et  en  cher- 
chant à  les  rapprocher,  on  sent  très  bien  les  deux  épines 
pubiennes.  Rappelons,  à  propos  de  l'arcade  crurale, 
que  les  tumeurs  situées  au-dessus  de  cette  arcade  appar- 
tiennent à  l'abdomen,  tandis  que  celles  qui  se  dévelop- 
pent au-dessous  appartiennent  à  la  cuisse.  —  Pour 
explorer  le  canal  inguinal,  le  sujet  doit  être  examiné 
d'abord  couché,  puis  debout.  La  pulpe  de  l'index,  dépri- 
mant la  partie  supérieure  du  scrotum,  cherche  à  péné- 
trer dans  l'orifice  dit  externe  du  canal.  C'est  souvent 
difficile,  cjuand  l'anneau  est  normal.  Mais,  s'il  est  dilaté, 
la  phalange  pénètre  facilement  :  on  peut  alors  explorer 
aisément  le  contenu  du  canal  et  notamment  le  canal 
déférent,  percevoir  l'impulsion,  le  choc,  d'une  pointe 
de  hernie,  au  moment  où  le  malade  fait  effort  ou  tousse  : 

on  peut,  enfin,  se  rendre  compte  ainsi  de  la  résistance  de  la  paroi  postérieure  du 
canal. 


Figr.  22. 

Les  diverses  formes  du  pli  de 
l'aine,  vues  sur  une  coupe 
sagittale  de  la  région  ex- 
terne de  la  rr^gion  inguinale 
(schéma). 

A,  le  pli  inguinal  chez  un  sujet 
très  amaigri.  —  B,  le  pli  inguinal 
chez  un  sujet  normal.  —  C,  le  iill 
inguinal  chez  un  sujet  obèse. 

1.  pli  de  l'aine.  —  2,  arcade  cru- 
rale. —  3,  aponévrose  du  grand 
oblique.  —  4,  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  la  paroi  abdominale.  — ■ 
5.  tissu  cellulaire  sous-cutané  rie 
la  face  antérieure  de  la  cuisse.  — 
C,  petit  oblique.  —  7,  psoas.  — 
8,  fascia  lata. 
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3°  Couches  superficielles.  —  Nous  rencontrons  ici,  comme  dans  la  région  costo- 
iliaque,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  lequel  cheminent  les  vaisseaux 
et  nerfs  superficiels. 

a.  Peau.  —  La  peau,  glabre  en  dehors,  est  recouverte  en  dedans  de  poils  plus 
ou  moins  longs  et  plus  ou  moins  épais,  qui  ne  sont  que  la  continuation  de  ceux 
qui  occuper;  t  la  région  sus-pubienne.  EHe  est  très  élastique,  de  même  d'ailleurs  que 
la  peau  des  régions  sterno-costo-pubienne  et  costo-iliaque,  et  se  laisse  aisément 
distendre.  Toutefois,  lorsque  la  distension  a  été  poussée  très  loin  (grossesse,  tumeurs 
abdominales,  obésité),  le  derme  présente  de  véritables  éraillur.'-s  qui  laissent  à  leur 
suite  des  cicatrices,  d'abord  rosées,  puis  blanches,  connues  sous  le  nom  de  vergetures. 
Ajoutons,  en  ce  qui  concerne  la  peau,  qu'elle  est  mobile  dans  toute  l'étendue  de  la 
région,  sauf  au  niveau  du  pli  de  l'aine  ;  là,  elle  adhère  au  bord  antérieur  de  l'arcade 
crurale,  et  elle  lui  adhère  d'une  façon  suffisamment  intime  pour  empêcher  des  colleC' 
tions  liquides,  développées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  descendre  à  la 
cuisse. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Il  présente  exactement  la  même  disposition 
que  dans  la  région  précédente.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 

Signalons  seulement,  à  la  partie  inféro-interne  de  la  région,  la  présence  d'un 
certain  nombre  de  lamelles  élastiques,  de  coloration  jaunâtre,  plus  ou  moins  anas- 
tomosées les  unes  avec  les  autres,  qui  descendent  vers  le  cordon  :  c'est  Vappareil 
suspenseur  des  bourses  (fig.  23,  8),  lequel  se  continue,  à  une  hauteur  variable,  avec 
les  fibres  musculaires  lisses  qui  constituent  le  dartos. 

Signalons  aussi,  sur  le  même  point,  mais  sur  un  plan  plus  profond,  l'existence 
d'un  faisceau  fibreux  qi'i,  se  détachant  de  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessus  du 
pubis,  se  porte  ensuite  en  bas  et  en  dehors,  croise  obliquement  l'arcade  crurale  et 
vient  se  terminer  à  la  cuisse  sur  l'aponévrose  du  droit  interne  :  c'est  le  fascia  femo- 
ralis  abdominalis  de  Thompson,  le  çentrierde  Vki.peau.  Ce  faisceau,  dans  son  trajet 
descendant,  recouvre  la  partie  interne  de  l'anneau  inguinal  {couvercle  fibreux  de 
Vanneau  inguinal  externe  de  Thompson),  d'où  le  rôle  important  qu'on  lui  attri- 
buait jadis  dans  l'étranglement  des  hernies  inguinales.  Il  est  universellement  admis 
aujourd'hui  que  le  fascia  de  Thompson  n'existe  que  sur  certains  sujets  fortement 
musclés  et,  d'autre  part,  qu'il  n'exerce  aucune  influence  sur  l'évolution  des  hernies. 

c.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  IjCs  vaisseaux  qui  cheminent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  (fig.  23)  n'ont  guère  plus  d'importance  que  ceux  de  la  région 
costo-iliaquo. 

a)  Les  artères  proviennent  en  grande  partie  de  la  sous-cutanée  abdominale,  branche 
de  la  fémorale.  Cette  artère,  généralement  très  grêle,  croise  en  haut  l'arcade  crurale, 
-eu-rive  ainsi  à  la  région  inguiuo-abdominale  et  s'y  termine  par  plusieurs  ramifications 
divergentes,  qui  s'anastomosent  à  la  fois,  avec  l'épi  gastrique,  les  lombaires  et  la 
circonflexe  ihaque.  Aux  branches  de  la  sous-cutanée  abdominale,  il  faut  ajouter 
quelques  rameaux  dscendants  de  la  honteuse  externe  supérieure,  qui  cheminent  au 
voisinage  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  :  l'un  de  ces  rameaux  contourne 
ordinairement,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  23,  le  bord  supérieur  de  l'orifice. 

p)  Les  veines  de  la  région,  veines  sous-cutanées  abdominales  ou  veines  tégumen- 
teuses  abdominales  descendent  vers  le  pli  de  l'aine,  les  unes  en  accompagnant  les 
artères,  les  autres  en  suivant  un  trajet  indépendant.  Elles  aboutissent,  en  partie 
à  la  saphène  interne,  en  partie  aux  honteuses  externes  supérieures.  Quelques-unes, 
provenant  de  la  partie  externe,  se  jettent  directement  dans  la  veine  fémorale,  en 
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traversant  le  fascia  cribriformis.  Ces  veines,  peu  volumineuses  dans  les  conditions 
normales,  se  dilatent  peu  à  peu  toutes  les  fois  que  la  circulation  veineuse  se  trouve 
gênée  dans  l'un  des  gros  troncs  abdominaux,  en  particulier  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure, et  peuvent  ainsi,  par  leurs  anastomoses  avec  les  veines  thoraciques  {réseau 
veineux,  superficiel  de  la  paroi  thoraco-abdominale  antérieure,  voy.  t,  I,  fig.  553,  p.  800), 
constituer  une  voie  collatérale  important^",  susceptible  de  suppléer  la  voie  de  retour 
ordinair*^.  Elles  acquièrent,  en  pareil  cas,  un  volume  considérable,  on  même  temps 
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Fig.   23. 
Région  inguino-abdominale,  couches  superficielles. 

(La  peau,  incisée  en  liant  et  en  dedans,  a  été  rabattue  sur  la  cuisse,  le  pli  de  l'aine  servant  de  charnière.) 

1.  lambeau  cutané  avec,  sur  sa  face  protonde,  une  partie  du  pannicule  adipeux.  —  2,  épine  iliaque  antéro-supérieurc 
—  3,  arcade  crurale.  —  4,  grand  oblique  de  l'aliriomen,  avec  4'.  son  aponévrose.  —  5,  un  faisceau  de  fibres  transver- 
sales. —  6,  oriflce  externe  du  canal  inguinal,  avec  ses  deux  piliers  externe  et  interne.  —  7,  cordon  spermatique.  — 
8,  appareil  suspenseur  des  bourses.  —  9,  artère  sous-Cutanée  abdominale.  —  10,  branche  ascendante  de  l'artère  hon- 
teiLse  externe  supérieure.  —  11,  rameaux  provenant  des  lombaires.  —  12,  rameaux  perforante  moyens  des  nerfs  îom. 
baires.   —   18,  fascia  cribriformis  avec   trois   ganglions.   —   14,  ombilic.  —  15,  verge. 


qu'elles  deviennent  irrégulières  et  variqueuses.  Nous  avons  insisté  à  plusieurs  reprises 
sur  l'importance  que  présente  au  point  de  vue  clinique  l'étude  de  la  topographie  de 
cotte  ectasie  veineuse  (t.  1,  p.  800).  Nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

y)  Les  lymphatiques  superficiels  suivent  le  même  trajet  que  les  veines.  Ils  abou- 
tissent aux  deux  groupes  supéro-externe  et  supéro-interne  des  ganglions  .superfi- 
ciels du  pli  de  l'aine.  Ces  ganglions  sont  situés  au-dessous  du  pli  de  l'aine  et,  de  ce 
fait,  appartiennent  à  la  région  ingiiino-crurale.  Certains  auteurs  (Marcy,  Sarr.^zin, 
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Estevenet)  ont  signelé  roxistence,  un  peu  au-dessus  du  pli  de  l'aine,  en  pleine 
région  ingiiino-abdominale  par  conséquent,  de  trois  ganglions  auxquels  se  ren- 
daient quelques  lymphatiques  issrs  du  pénis.  Mais  ces  ganglions,  ganglions  sus- 
inguinaux^  ne  se  rencontrent  que  très  rarement,  une  fois  sur  60  sujets,  d'après 
EsTEVENET.  Il  importe  cependant  d'être  prévenu  de  la  possibilité  de  leur  existence, 
car  ils  sont  susceptibles,  ici  comme  ailleurs,  de  s'enflammer  ou  de  devenir  le  siège 
de  dégénérescence  tuberculeuse  ou  cancéreuse. 

S)  Les  nerjs^  tous  sensitifs,  émanent  des  dernières  branches  intercostales  et  des 
deux  branches  abdomino-génitales  du  plexus  lombaire. 

4'^'  Aponévrose  superficielle.  —  Au-dessous  du  fascia  superficialis,  nous  trouvons 

une  lame  celluleuse,  toujours  très  mince,  qui  s'étale  sur  le  muscle  grand  oblique  : 

c'est  Y  aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique,  aponévrose  d'enveloppe   qu'il  ne 

'faut  pas  confondre  avec  l'aponévrose  d'insertion  du  même  muscle.  Du  reste,  elle 

se  prolonge,  en  dedans,  sur  cette  aponévrose  d'insertion. 

5°  Couche  musculaire.  —  La  couche  musculaire  nous  présente,  ici  comme  dans 
la  région  précédente,  les  trois  muscles  grand  oblique,  petit  oblique  et  transverse  : 

a.  Grand  oblique.  —  Le  muscle  grand  oblique  (fig.  23,4)  se  trouve  réduit  à  quelques 
faisceaux  charnus,  qui  occupent  la  partie  supéro-externe  de  la  région.  Ces  faisceaux 
charnus  sont  continués,  en  dedans,  par  une  forte  aponévrose  qui  constitue  Vaponl- 
vrose  dHnsertion  du  muscle  et  qui  se  termine  comme  suit  : 

a)  Ses  faisceaux  supérieurs,  suivant  une  direction  transversale,  passent  eu  avant 
du  grand  droit  de  l'abdomen  et  viennent  se  terminer  à  la  hgne  blanche. 

p)  Ses  faisceaux  inférieurs  (ceux  cpii  naissent  au  voisinage  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure)  se  portent  obliquement  en  bas  et  en  dedans  en  suivant  le  pli  de  l'aine, 
où  ils  forment  une  bandelette  fortement  tendue,  une  sorte  de  corde  saillante,  qui 
est  Varcade  crurcde.  En  passant  au-dessus  du  fascia  ihaca,  un  certain  nombre  des 
faisceaux  précités  se  fixent  intimement  à  cette  aponévrose.  Les  autres,  continuant 
leur  trajet,  passent  tout  d'abord,  à  la  manière  d'un  pont,  au-dessus  des  vaisseaux 
fémoraux  ;  puis,  se  réfléchissant  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  en  même 
temps  qu'ils  s'élargissent  en  éventail,  ils  viennent  se  terminer  sur  la  crête  pecti- 
néale  :  cette  portion  de  l'aponévrose  réfléchie  d'insertion  du  grand  oblique  n'est 
autre  que  le  ligament  de  Gimbernat  ;  nous  le  retrouverons  plus  tard  en  étudiant  la 
région  inguino-crurale. 

y)  Ses  faisceaux  moyens,  les  plus  intéressants  de  tous,  se  portent  obliquement 
vers  le  pubis  et  se  divisent,  avant  de  l'atteindre,  en  trois  paquets,  dont  deux  super- 
ficiels (l'un  interne,  l'autre  externe)  et  l'autre  profond  :  le  paquet  superficiel  externe, 
large  de  4  à  6  millimètres,  vient  s'insérer  sur  l'épine  du.  pubis  par  la  plus  grande 
partie  de  ses  fibres  (les  autres  allant  s'entre-croiser  au-devant  de  la  symphyse  avec 
leurs  similaires  du  côté  opposé)  ;  le  paquet  superficiel  interne,  un  peu  plus  large  que 
l'externe,  comme  lui  oblique  en  bas  et  en  dedans,  se  dirige  vers  la  symphyse  pubienne 
et  s'y  termine,  en  s'entrecroisant  avec  le  faisceau  homologue  venu  du  côté  opposé  ; 
le  paquet  profond,  enfin,  plus  connu  sous  le  nom  de  ligament  de  Colles,  franchit  la 
ligne  médiane  (en  arrière  du  précédent),  et,  arrivé  du  côté  opposé,  vient  se  fixer  à  la 
fois  sur  la  lèvre  antérieure  du  bord  supérieur  du  pubis  et  sur  la  partie  interne  de  la 
crête  pectinéale. 

Les  trois  faisceaux  à  insertion  pubienne  du  muscle  grand  oblique  délimitent  un 
espace  triangulaire,  par  lequel  s'échappe  le  cordon  spermatique,  et  qui  n'est  autre 
que  Yorifice  externe  ou  superficiel  du  canal  inguinal  (fig.  23  et  24).  De  ce  fait,  les 
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trois  faisceaux  en  question  deviennent  les  piliers  du  canal  inguinal  :  le  faisceau 
superficiel  externe,  le  pilier  externe  ;  le  faisceau  superficiel  interne,  le  pilier  interne  ; 
le  faisceau  profond  ou  ligament  de  Colles,  le  pilier  postérieur. 

Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  23,  les  deux  piliers  interne  et  externe 
sont  reliés  l'un  à  Tautre,  à  leur  partie  supérieure,  par  des  fibres  à  direction  trans- 
versale que  l'on  désigne  indistinctement  sous  les  noms  divers  de  fibres  interrolum- 
naires  (parce  qu'elles  vont  du  pilier  externe  au  pilier  interne),  de  fibres  en  sautoir, 
de  fibres  arciformes.  Ces  fibres  ont  pour  résultat,  tout  d'abord  de  maintenir  le  pilier 
interne  et  le  pilier  externe  dans  leurs  rapports  réciproques  ;  puis,  d'arrondir  sur  ce 
point  l'orifice  qu'elles  délimitent  et  qui,  sans  elles,  se  terminerait  en  une  longue 
pointe.  Il  convient  d'ajouter  que  les  fibres  arciformes  n'existent  pas  seulement 
à  la  partie  supérieure  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  On  les  rencontre  encore 
en  arrière  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  formant  une  sorte  de  système 
spécial,  qui  renforce  l'aponévrose  du  grand  oblique  dans  toute  sa  partie  inférieure. 
La  signification  de  ces  fibres,  dont  quelques-unes  (fig.  23,5)  peuvent  être  suivies  jus- 
qu'à la  ligne  médiane,  n'est  pas  encore  nettement  élucidée.  On  peut  affirmer,  cepen- 
dant, qu'un  certain  nombre  d'entre  elles  sont  manifestement  la  continuation  des 
fibres  du  grand  oblique  lui-même  qui,  au  niveau  de  l'arcade  crurale,  se  redressent 
pour  se  porter  par  un  trajet  obliquehient  ascendant  vers  la  ligne  médiane.  D'autres, 
et  en  particulier  celles  qui  arrondissent  le  sommet  de  l'orifice  inguinal,  proviendraient 
du  muscle  grand  oblique  du  côté  opposé  (Gilis). 

b.  Petit  oblique.  —  Si  nous  incisons  le  grand  oblique  et  si  nous  l'érignons  à  la  fois 
en  haut  et  en  bas  (fig.  24),  nous  rencontrons  dans  notre  région  inguino-abdominale  : 
1°  tout  en  bas,  le  cordon  spermatique,  traversant  le  canal  qui  lui  est  propre,  le  canal 
inguinal;  2°  au-dessus  du  cordon,  le  petit  oblique  ou,  plus  exactement,  les  faisci^aux 
inférieurs  du  petit  oblique,  la  plus  grande  partie  de  ce  muscle  appartenant  à  la  région 
costo-iliaque. 

Ces  faisceaux  prennent  naissance,  en  dehors  sur  l'épine  ihaque  antéro-supérieure, 
et  sur  le  tiers  externe  (quelquefois  sur  la  moitié  externe)  de  l'arcade  crurale.  De 
là,  ils  se  portent  obhquement  en  dedans  et  en  bas  et,  un  peu  avant  d'atteindre  le 
grand  droit,  se  jettent  sur  une  aponévrose,  qui  est  V aponévrose  d'insertion  du  petit 
oblique.  Cette  aponévrose,  dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  passe  en  avant 
du  grand  droit  pour  rejoindre  la  ligne  blanche.  Sa  partie  tout  inférieure,  s'infléchis- 
sant  en  bas  et  en  dedans,  se  fusionne  avec  l'aponévrose  du  transverse  pour  venir 
s'insérer,  avec  cette  dernière,  sur  le  pubis,  sur  l'épine  pubienne  et  jusque  sur  la  crête 
pectinéale.  Nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  ces  dernières  insertions. > 

Les  faisceaux  inférieurs  du  petit  oblique,  comme  nous  le  montre  nettement  la 
figure  24.  décrivent  une  courbe,  dont  la  concavité,  dirigée  en  bas,  embrasse  la  partie 
supérieure  du  cordon.  Ri^marquons,  à  ce  sujet,  que  les  faisceaux  précités  croisent 
obliquement  le  cordon,  de  telle  sorte  que,  placés  tout  d'abord  en  avant  de  lui,  ils 
passent  peu  à  peu  sa  partie  postérieure. 

Au-dessous  du  bord  inférieur  du  muscle  petit  oblique  se  voit  un  faisceau  charnu 
spécial,  le  faisceau  externe  du  crémaster  (fig.  24,8).  Il  se  détache  de  l'arcade  crurale 
en  regard  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure.  Puis,  au  lieu  de  se  porter  au-dessus 
du  cordon  comme  le  fait  le  petit  oblique,  il  longe  son  côté  antérieur,  sort  avec  lui 
par  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  et  descend  dans  les  bourses.  Rappelons,  en 
passant,  que  le  faisceau  externe  du  crémaster,  à  sa  sortie  du  canal  inguinal,  est 
rejoint  par  un  deuxième  faisceau,  le  faisceau  interne,  qui,  provenant  de  la  région  du 
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pubis  (on  l'appelle  encore  le  faisceau  pubien)^  descend  sur  le  côté  interne  du  cordon, 
c.  Transverse.  —  Le  transverse  de  l'abdomen  (fig.  25,6),  comme  le  petit  oblique, 
n'appartie;jt  à  la  région  inguino-abdominale  que  par  ses  faisceaux  inférieurs.  Nés 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  du  tiers  externe  de  l'arcade  crurale,  ces  fais- 
ceaux se  portent  obliquement  en  dedans  et  en  bas,  et  se  jettent  sur  une  aponévrose, 
y  aponévrose  d'' insertion  du  transverse.  Cette  aponévrose  se  comporte  à  peu  de  chose 


Fig.   24. 

Région   inguino-abdominale,   plan   du   petit   oblique. 

tMême  préparation  que  dans  la  figure  23  ;  l'aponévrose  du  grand  oblique,  incisée  d'abord  eu  haut,  puis  en  dedans,  le 
*■     long  du  bord  externe  du  gi-and  droit,  a  été  rabattue  sur  le  lambeau  cutané.) 

1.  lambeau  cfltané.  —  2,  2',  aponévrose  du  grand  oblique.  —  3.  3',  pilier  interne  et  plier  externe  de  l'oriflce  externe 
du  canal  inguinal.  —  4,  pilier  postérieiu'  ou  ligament  de  Colles.  —  5,  arcade  crurale.  —  6,  petit  oblique,  avec  6',  son  apo- 
névrose. —  7,  cordon.  — ■  8,  crémaster.  —  9,  grand  droit  de  l'abdomen.  —  10,  épine  iliaque  antéro-supérieure.  — 
11,  11',  grand  et  petit  abdomino-génital. 


près  comme  celle  du  petit  oblique  :  tandis-  que  sa  partie  supérieure  gagne  la  ligne 
blanche  (toujours  en  passant  en  avant  du  grand  droit),  sa  partie  inférieure,  se  portant 
obUquement  en  bas,  vient  prendre  insertion  sur  le  pubis,  depuis  la  symphyse  jusqu'à 
la  crête  pectinéale.  C'est  à  cette  partie  inférieure  de  l'aponévrose  du  transverse,  réunie 
à  la  partie  correspondante  de  celle  du  petit  obhque,  que  les  auteurs  anglais  ont  donné 
le  nom  de  tendon  conjoint,  dénomination  qui  a  passé,  dans  ces  derniers  temps,  dans  la 
nomenclature    française. 

d.  Tendon  conjoint.  —  Le  tendon  conjoint  peut  donc  être  défini  :  le  tendon  commun 
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qiix  faisceaux  inférieurs  des  deux  muscles  petit  oblique  et  transverse.  Vu  par  sa  face 
antérieure  (fig.  25  et  fig.  26,8  et  8'),  il  nous  apparaît  sous  la  forme  d'une  lame  aponé- 
vrotique,  disposée  en  sens  frontal,  de  forme  irrégulièrement  triangulaire.  —  Son 
sommet,  dirigé  en  haut  et  fortement  tronqué,  n'a  aucune  limite  bien  précise  :  il  se 
continue  avec  les  faisceaux  inférieurs  du  petit  oblique  et  du  transverse.  —  .Sa  base, 
représentée  par  l'insertion  inférieure  du  tendon, répond  successivement  à  la  symphyse 
pubienne,  à  la  partie  du  pubis  comprise  entre  l'angle  et  l'épine,  et  à  la  crête  pecti- 
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Fig.   2.-i. 
Région  inguino-abdominale,  plan  du  muscle  transverse. 

(Même  préparation  que  daiw  la  figure  24  :  le  inusule  petit  oblique,  incisé  de  haut  en  bas,  a  été  rabattu  en  dehors  et  en 

dedans    pour    laisser    voir    le  muscle  transverse.)  «- 

1,  lambeau  cutané.  —  2,  2',  aponé\T09e  du  grand  oblique,  incisée  et  érignée.  —  3.  3'.  pilier  cxt«rne  et  pilier  interne 

de  l'anneau  inguin.al.  —  4,  ligament  de  Colles.  —  5,  5',  petit  oblique.  Incisé  et  érigné.  —  6.  muscle  transverse,  avec 

0',  son  aponévrose.  —  7,  7,  fusion  du  petit  oblique  et  du  tranfîverse.  —  8,  partie  infléchie  du  tendon  commun  aux  faisceaux 

inférieurs  des  deux  muscles  petit  oblique  et  transverse,  constituant  le  lendon  conjoint.  —  9,  cordon.  —    10,  crémastcr. 

-    11,   vaisseaux   épigastrlques.    —   12.   fascia   transversalis.  —  13,  13',  grand  et  petit  abdomino-génital. 

néale  (matelassée  par  le  ligament  de  Cooper)  dans  une  étendue  de  10  à  20  milHmètres, 
quelquefois  plus.  —  Son  bord  interne,  situé  en  avant  du  pyramidal  et  du  grand  droit 
se  continue  sans  ligne  de  démarcation  aucune  avec  la  gaine  fibi;euse  de  ce  dernier 
muscle.  —  Son  bord  externe  est  libre,  mais  extrêmement  variable  :  dans  les  cas  où 
le  tendon  conjoint  est  faible  et  mal  différencié,  ce  bord  est  peu  net,  car  il  est  formé 
par  des  faisceaux  tendineux  minces  et  plus  ou  moins  éparpillés  ;  au  contraire,  sur  les 
sujets  où  le  tendon  conjoint  est  fortement  développé,  ce  même  bord  forme  comme 
une  arête  résistante,  que  l'on  sent  très  nettement  avec  le  doigt.  Légèrement  courbe 
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à  concavité  dirigée  en  dehors,  le  bord  externe  du  tendon  conjoint  se  rapproche 
plus  ou  moins  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  sans  toutefois  l'atteindre  :  il 
en  est  toujours  séparé  par  les  vaisseaux  épigastriques  et  en  dedans  de  ces  vaisseaux, 
par  une  zone,  d'étendue  variable  et  facilement  dépressible,  qui  est  formée  par  le 
fascia  transversalis.  Nous  y  reviendrons  plus  loin  à  propos  du  canal  inguinal.  — 
En  avant,  le  tendon  conjoint  est  en  rapport  :  1°  avec  l'aponévrose  du  grand  oblique, 
qui  le  recouvre  dans  toute  son  étendue  ;  2"^  avec  le  Hgament  de  Golles,  qui  masque 
sa  partie  inférieure  et  qu'il  faut  inciser  et  récliner  (fig.  26,3)  pour  bien  voir  ses  inser- 
tions inférieures  ;  3°  avec 
la  partie  corespondante  du 
cordon.  — En  arrière^  il  ré- 
pond successivement,  en 
allant  de  dedans  en  dehors  : 
1°  au  pyramidal  de  l'abdo- 
men ;  2°  au  grand  droit  ; 
3°  au  fascia  transversalis  et, 
notamment,  à  cette  partie 
du  fascia  transversalis  qui 
longe  le  bord  externe  du 
grand  droit  et  qui  a  reçu 
le  nom  (bien  mal  justifié 
dans  la  plupart  des  cas)  do 
ligament  de  Henle  (voy. 
plus  bas). 

e.  Vaisseaux  et  nerfs  de 
la  couche  musculaire.  — 
Les  artérioles  qui  chemi- 
nent dans  la  couche  mus- 
culaire sont  sans  grandi' 
importance.  Elles  provien- 
nent en  partie  des  artères 
lombaires,  en  partie  de  la 
branche  abdominale  de  la 
circonflexe  ihaque.  —  Les 
veines  suivent  généralement  le  trajet  des  artères.  Elles  sont,  elles  aussi,  à  peu  près 
insignifiantes.  —  Los  lymphatiques  profonds  aboutissent,  pour  la  plupart,  aux  gan- 
glions iliaques  et  aux  ganglions  épigastriques.  —  Les  nerfs,  à  la  fois  sensitifs  et 
moteurs,  proviennent  du  grand  et  du  pelit  abdomino-génital,  branches  du  plexus 
lombaire.  Ces  deux  nerfs,  après  avoir  cheminé  quelque  temps  entre  le  petit  oblique 
et  le  grand  oblique,  s'engagent  dans  le  canal  inguinal  et  le  parcourent  dans  toute  son 
étendue  (voy.  plus  loin). 

6°  Couches  rétromusculaires.  —  En  arrière  des  trois  lames  musculaires  que  nou^ 
venons  do  décrire  se  trnuvont  les  trois  formations  suivantes  :  1°  le  fascia  transver' 
salis  ;  2"  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  3°  le  péritoine. 

A.  Fascia  transversalis.  —  Le  fascia  transversalis,  comme  nous  l'avons  déjà 
vu  à  propos  de  la  région  sterno-pubienne,  n'est  autre  que  la  lame,  celluleuse  ou  apo- 
névrotique,  qui  recouvre  la  face  profonde  du  muscle  transverse. 

a.  Sa  situation  et  son  étendue.     -  Cette  lame  occupe  toute  l'étendue  de  la  région  : 


\ 
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Fif?.  26, 
Insertion  inféi'ievire  du  tendon  conjoint  (coté  droit). 

(Tartie  grossie  de  la  figure  25  :  en  outre,  le  ligament  de  Colles  a  été 
incisé  et  érigné  pour  laisser  voir  le  ligament  conjoint,  qui  répond  à  sa 
face  postérieure.) 

1.  pilier  externe  du  canal  inguinal.  —  2.  2',  pilier  interne,  incisé  Ji  sa 
partie  moyenne.  —  3,  pilier  postérieur  ou  ligament  de  Colles,  incisé  à  sa 
partie  moyenne  et  fortement  érigné.  —  4,  ligament  de  Cooper.  —  5,  tendon 
du  petit  oblique.  —  6,  tendon  du  transverse.  —  7,  union  des  deux  tendons. 
—  8,  8',  tendon  conjoint.  —  9,  fibres  ilio-pubiennes.  -^  10,  facia  trans- 
versalis. —  11.  aponévrose  du  grand  oblique.  —  12,  ligne  blanche.  —  13, 
ligament  suspenseur  de  la  verge. 
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débouchant,  en  haut,  de  la  région  costo-iliaque,  elle  se  porte  verticalement  en  bas 
pour  venir  se  terminer  dans  l'espace  angulaire  que  délimitent  d'unp  part  la  paroi 
abdominale  antérieure,  d'autre  part  les  organes  contenus  dans  la    fosse    iliaque 

interne.  ,     ,,     -x     n  i 

b  Son  insertion  inférieure.  —  Si  nous  suivons  cet  espace,  sorte  d  arête  d  un  angle 
dièdre  en  allant  de  dehors  en  dedans,  nous  voyons  tout  d'abord  notre  iascia  trans- 
versaUs  s'insérer  sur  le  fascia  iliaca,  immédiatement  en  arrière  de  la  ligne  d'union 
de  ce  fascia  iliaca  avec  l'arcade  crurale. 

Au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  il  s'engage  dans  le  canal  et  des- 
cend vers  les  bourses,   en 
formant  au  cordon  et   au 
testicule  une  enveloppe  en 
forme  de  doigt  de  gant. 

Un  peu  plus  loin,  au  ni- 
veau de  l'anneau  crural,  le 
fascia  transversalis  s'accole 
tout  d'abord  au  bord  pos- 
térieur de  l'arcade  crurale, 
qui  est  assez  fortemput  in- 
curvée en  arrière,  et  forme 
avec  elle  une  véritable  gout- 
tière à  concavité  supérieure 
dans  laquelle  chemine  le 
cordon. 

Puis,  continuant  son  tra- 
jet descendant,  ce  fascia 
rencontre  les  deux  vais- 
seaux fémoraux  :  il  se  fixe 
sur  leur  pourtour,  en  con- 
tractant avec  eux,  avec  la 
veine  tout  particuUèrement, 
des  adhérences  intimes. 

Sur  le  côté  interne  de  la 
veine  fémorale,  le  fascia 
transversahs,  en  quittant 
l'acade  crurale,  arrive  de- 


La  région   inguino-ahdominale  droite,  vue  postérieur^'. 

(Le  péritoine,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  le  fascia  transversalis 
ont  été  enlevés,  pour  laisser  voir  les  muscles  et  les  aponévroses  de  la  région.) 

1.  symphyse  pubienne.  —  2,  grand  droit.  —  3.  arcade  de  DougUus.  —  4. 
adniiniculum  lineaî  albie.  —  5,  ligament  de  Cooper.  —  6,  bandelette  iho- 
pubienne.  —  7,  ligament  de  Henle.  —  8.  ligament  de  Hesselbach.  —  9.  trans- 
verse de  l'abdomen.  —  10.  psoas.  —  11.  muscle  iliaque.  —  12.  artère  iliaque 
externe.  —  13.  veine  iliaque  externe.  —  14,  nerf  crural.  —  15.  vaisseaux 
sperma tiques.  —  16,  canal  défèrent.  —  17.  vaisseaux  épigastriques.  —  18, 
anastomotique  de  l'obturatrice.  —  13,  vaisseaux  circonflexes  iliaques.  -^  20, 
nerf  obturateur.  —  21,  ganglions  lymphatiques.  —  22,  oiiflce  interne  du 
cmal  inguin.al.  —  23,  épine  du  pubis. 


vant  l'espace  libre,  signalé 

plus  haut,  qui  est  réservé 

aux    lymphatiques.    Il    le 

ferme  et  vient  s'insérer,  tout  en  bas,  sur  la  crête  pectinéale  :  c'est  à  cette  portion 

du  fascia  transversalis  fermant,  à  la  manière  d'un  diaphragme,  tout  ce  qui  reste 

inoccupé  de  l'anneau  crural,  qu'on  donne  le  nom  de  septiun  crural. 

Rappelons,  en  passant,  que  le  septum  crural  est  traversé  de  haut  en  bas  par  les 
lymphatiques  profonds  de  la  cuisse  et  aussi  par  un  ganglion,  le  ganglion  de  Clo- 
qaet  (voy.  Région  de  Vaine),  qui,  comme  on  le  sait,  appartient  à  la  fois  à  l'abdomen 
pt  à  la  régfon  crurale.  Enfin,  en  dedans  de  l'épine  pubienne,  le  fascia  transversalis 
passe  sur  la  face  postérieure  du  grand  droit  de  l'abdomen  et  gagne  ainsi  la  ligne 
médiane,  où  il  se  fusionne  avec  la  lame  similaire  du  côté  opposé  (voy.  Région  sterno- 
pubicnne. 
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c.  Seii  faisceaux  de  renforcement.  —  Le  fascia  transversalis,  mince  et  simplement  cel- 
luleiix  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  acquiert  sur  certains  points  de  la 
région  inguino-abdominale  une  épaisseur  et  une  résistance  toute  particulières.  Cela 
provient  de  ce  qu'il  est  renforcé  à  ce  niveau  par  de  nombreuses  fibres,  les  unes  ver- 
ticales, les  autres  transversales,  qui  constituent  le  ligament  de  Henle,  le  ligament  de 
Hesselbach  et  la  bandelette  ilio-pubienne. 

a)  Le  ligament  de  Henle  (fig.  27,7),  situé  immédiatement  en  dehors  du  muscle 
grand  droit,  a  la  forme  d'un  petit  triangle  à  base  inférieure.  Son  bord  interne,  oblique 
en  bas  et  en  dedans,  répond  au  bord  externe  du  grand  droit  avec  lequel  il  se  confond. 
Son  bord  externe,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  est  concave,  falciforme,  d'où  le  nom 
de  faux  inguinale,  faix  inguinalis,  qui  est  donné,  dans  la  nomenclature  anatomique 
de  His,  au  ligament  de  Henle.  Sa  base  répond  au  ligament  de  Cooper,  avec  lequel 
il  se  fusionne.  De  ses  deux  faces,  la  postérieure  est  recouverte  par  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  ;  l'antérieure  répond  au  tendon  conjoint  (p.  40),  et  lui  adhère  inti- 
mement.' Le  ligament  de  Henle  est  loin  d'être  constant  et,  bien  certainement,  on  a 
souvent  pris  pour  lui  (on  regardant  la  région  par  sa  face  abdominale),  ce  qui  n'était 
en  réalité  que  le  tendon  conjoint. 

P)  Le  ligament  de  Hesselbach  ou  ligamentum  interfoveolare  des  anatomistes  alle- 
mands, ainsi  appelé  (de  inler,  entre  et  foveola,  fossette)  en  raison  de  sa  situation 
entre  la  fossette  inguinale  externe  et  la  fossette  inguinale  moyenne  (voy.  plus  loin), 
est  une  petite  lame  fibreuse  (fig.  27,8),  à  direction  verticale,  qui  se  trouve  située 
sur  le  rebord  interne  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  entre  cet  orifice  et 
l'artère  épigastrique.  Triangulaire  comme  le  Ugament  de  Henle,  il  se  fixe  en 
bas,  par  sa  base,  sur  la  partie  correspondante  de  l'arcade  crurale  ou  bien  sur  la 
bandelette  ilio-pubienne.  Son  sommet,  dirigé  en  haut,  se  perd  insensiblement  sur 
le  fascia  transversalis  ;  il  remonte  parfois  jusqu'à  l'angle  externe  de  l'arcade  de 
Douglas,  d'où  le  nom  de  pilier  externe  de  Varcade  de  Douglas  sous  lequel  le  dési- 
gnent certains  auteurs. 

y)  La  bandelette  ilio-pubienne  de  Thompson  (fig.  27,6),  est  représentée  par  un 
petit  paquet  de  fibres  transversales  qui  s'étendent  de  la  région  du  pubis  à  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure.  Ces  fibres,  fibres  ilio-pubiennes,  prennent  naissance,  à 
leur  extrémité  interne,  sur  l'épine  du  pubis  et  sur  la  crête  pectinéale  ;  il  n'est  pas 
rare  de  voir  les  fibres  les  plus  élevées  continuer  le  bord  latéral  de  l'adminiculum 
linfe  albœ.  De  l'épine  pubienne,  elles  se  portent  obliquement  en  dehors  et  en  haut, 
passent  tout  d'abord  au-dessus  des  vaisseaux  fémoraux,  croisent  ensuite  le  psoas- 
iliaque  ou  plus  exactement  le  fascia  iliaca  qui  le  recouvre  et,  finalement,  arrivent 
à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Là,  elles  s'étalent  en  un  petit  éventail,  dont  les 
faisceaux  divergents  viennent  se  fixer,  en  partie  sur  l'épine  elle-même,  en  partie  sur 
la  lèxra  interne  de  la  crête  iUaque.  Comme  on  le  voit,  la  bandelette  iho-pubienne 
suit  assez  exactement,  mais  sur  un  plan  un  peu  postérieur,  le  même  trajet  que  l'ar- 
cade crurale.  Du  reste,  au  niveau  de  l'anneau  crural  et  au  niveau  du  ligament  de 
Gimbernat,  les  deux  formations  fibreuses  arrivent  au  contact  et  se  fusionnent  plus 
ou  moins  par  leurs  bords  correspondants.  Au  point  de  vue  de  ses  dimensions,  la 
bandelette  ilio-pubienne  est  extrêmement  variable,  comme  toutes  les  lames  fibreuses 
que  nous  venons  de  décrire  :  elle  mesure,  en  moyenne,  4  ou  5  miUimètres  de  hau- 
teur. Il  est  à  remarquer  qu'elle  est  beaucoup  plus  large  à  ses  deux  extrémités  qu'à 
sa  partie  moyenne.  En  passant  au-dessous  des  deux  ligaments  de  Henle  et  de  Hes- 
selbach, la  bandelette  iho-pubienne  se  fusionne  intimement  avec  ces  deux  liga- 
ments, qui  lui  envoient  d'ordinaire  un  certain  nombre  de  fibres  de  renforoemeni . 
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B.  Tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  vaisseaux  épigastriques.  —  Le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  s'épaissit,  lui  aussi,  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  rapprucliio  de 
l'arcade  crurale,  en  arrière  de  laquelle  il  forme  V espace  de  Bogros  (voy.  Péritoine). 
En  outre,  il  se  divise  en  deux  couches  :  une  couche  superficielle  ou  externe,  qui  double 
en  arrière  le  fascia  transversalis  ;  une  couche  profonde  ou  interne,  qui  répond  au 
péritoine  et  qui  reste  adhérente  à  cette  séreuse  quand  on  l'enlève  par  simple  décol- 
lement. De  ces  deux  couches,  la  première  est  plus  épaisse,  plus  ou  moins  infiltrée 
d'une  graisse  jaunâtre,  c'est  le  fascia  transversalis  celluleux  de  Richet  ;  la  seconde, 
plus  mince,  plus  fine,  plus  délicate,  intimement  hée  au  péritoine,  constitue  le  fascia 
propria  de  Cloquet.  C'est  dans  l'épaisseur  du  fascia  transversalis  celluleux  que 
cheminent  les  vaisseaux  épigastriques  (artère  et  veines)  et  leurs  branches. 

a.  Artère  épigastrique.  —  L'artère  épigastrique  (fig.  27,  17),  dont  le  cahbre  es) 
iparfois  aussi  gros  que  celui  de  la  radiale,  naît  sur  le  côté  antéro-interne  de  l'artère 
liaque  externe,  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  crurale.  De  là,  elle  se 
porte  transversalement  de  dehors  en  dedans,  en  passant  au-dessus  de  la  veine  iliaque 
externe  ;  puis,  arrivée  au-dessous  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  elle  s'in- 
fléchit sur  elle-même  pour  se  diriger  obliquement  en  haut  et  en  dedans  ;  elle  atteint 
ainsi  le  bord  externe  de  la  gaine  du  grand  droit  (à  45  milhmètres  environ  au-dessus 
de  l'arcade  crurale)  et  pénètre  dans  cette  gaine  pour  entrer  dans  la  région  sterno- 
pubienne,  où  elle  se  termine  (fig.  8,  p.  12).  Il  résulte  de  cette  description  sommaire 
que  l'artère  épigastrique,  dans  sa  traversée  inguino-abdominale,  nous  présente  deux 
portions  :  l'une  horizontale  et  parallèle  à  l'arcade  mesurant  de  10  à  15  millimètres 
l'autre  obliquement  ascendante,  longue  de  50  à  60  millimètres,  courant  suivant  une 
hgne  qui,  partant  de  l'ombihc,  aboutirait  au  milieu  de  l'arcade  ou  plus  exactement 
à  2  centimètres  en  dedans  du  miheu  de  l'arcade.  Cette  hgne  (ligne  de  direction  de 
V épigastrique)  doit  être  évitée  avec  soin  quand  on  pratique  la  ponction  de  l'abdomen 
(ascite),  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  blesser  l'artère,  cette  blessure  pouvant,  comme 
on  le  sait,  présenter  une  grande  gravité.  Il  suffit,  pour  cela,  d'enfoncer  le  trocart  sur 
le  milieu  de  la  ligne  unissant  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ou,  mieux 
encore,  sur  le  tiers  externe  de  cette  ligne  (Boidin  1903,  Lian  1906),  car  l'épigastrique 
suit  parfois  un  trajet  plus  externe  que  celui  que  nous  lui  avons  assigné  et  l'on  est 
ainsi  plus  sûr  de  ne  pas  la  léser. 

Les  deux  portions  précitées  de  l'artère  épigastrique,  en  se  réunissant  l'une  à 
l'autre,  forment  entre  l'anneau  crural  (qui  est  au-dessous)  et  l'orifice  interne  du 
canal  .inguinal  (qui  est  au-dessus),  à  2  centimètres  environ  en  dedans  du  milieu  de 
l'arcade,  une  sorte  d'anse  dont  la  concavité,  dirigée  en  haut  et  en  dehors,  est  embras- 
sée chez  l'homme,  par  le  canal  déférent  et  l'artère  déférentielle  (fig.  27),  lesquels 
décrivent  à  ce  niveau,  une  anse  dirigée  en  sens  inverse.  Chez  la  femme,  on  le  sait, 
l'anse  de  l'épgastrique  est  contournée  de  même  par  le  ligament  rond  et  l'artériole 
qui  l'accompagne  (voy.  Ligament  rond). 

Dans  cette  portion  initiale  de  son  trajet,  l'artère  épigastrique  chemine  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  l'espace  de  Bogros  (voy.  plus  bas),  entre  le  fascia 
transversahs,  qui  est  en  avant  et  le  péritoine,  qui  est  en  arrière.  Elle  répond  à  la 
paroi  postérieure  du  canal  inguinal  ;  aussi,  pour  la  découvrir  à  ce  niveau  (fig.  28,  a), 
conseille-t-on  d'inciser  la  paroi  antérieure  du  canal  et  de  refouler  le  cordon  en  haut  : 
on  aperçoit  alors,  au  travers  du  fascia  transversalis,  l'artère  entourée  de  ses  deux 
veines. 

Disons  encore  que  l'épigastrique,  en  décrivant  sa  courbe,  sépare  l'une  de  l'autre 
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les  deux  fossettes  inguinale  externe  et  inguinale  interne,  que  nous  décrirons  plus 
loin  :  elle  a  ,  en  dedans  d'elle,  la  fossette  interne  et  en  dehors  d'elle,  la  fossette 
externe.  Il  en  résulte  que,  dans  le  cas  de  hernie  inguinale,  les  rapports  de  l'artère 
■avec  le  collet  du  sac  varieront  suivant  que  l'intestin  se  sera  engagé  par  la  fossette 
externe  (hernie  oblique  externe^  fig.  37,  A)  ou  par  la  fossette  interne  {hernie  directe, 
fig.  38,  B).  Dans  le  premier  cas,  l'artère  répondra  au  bord  interne  du  collet  ;  dans 
le  second  cas,  elle  répondra  à  son  côté  externe.  En  conséquence,  si  un  étrangle- 
ment herniaire  se  produit,  le  chirurgien  devra  pratiquer  le  débridement  du  collet, 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  suivant  qu'il  s'agira  d'une  hernie  obhque  externe 

ou  d'une  hernie  directe.  Mais  comme, 
en  pratique,  il  est  presque  toujours 
impossible  de  reconnaître  à  quelle 
variété  de  hernie  on  a  affaire  quand  on 
intervient,  il  sera  beaucoup  plus  pru- 
dent, si  l'on  veut  être  sûr  d'éviter  l'épi - 
gastrique,  de  ne  jamais  débrider  le 
collet,  ni  en  dehors,  ni  en  dedans  (ce 
qui  exposerait  à  la  blessure  de  l'artère - 
au  cas  où  l'on  aurait  fait  une  erreur 
dans  le  diagnostic  de  la  variété  de  la 
hernie),  mais  de  débrider  directement 
en   haut. 

Tout  près  de  son  origine,  l'artère 
épigastrique  fournit  trois  collatérales  : 
la  funiculaire,  la  sus-pubienne  et  l'anas- 
tornotique  de  l'obturatrice.  —  \j  artère 
funiculaire,  très  grêle,  pénètre  dans  le 
Fig.  28.  canal  inguinal,  en  traversant  sa  paroi 

Coupe    sagittale    de    la    région    inguinale    passant*     postérieure,   et  vient  s'accoler  au   COr- 
par  la  veine  fémorale  (schématisée).  ^^^^    ^^.^^^^   accompagne   ensuite   jus- 

qu'au testicule.  Chez  la  femme,  elle  se 
jette  sur  le  ligament  rond  et,  comme 
ce  dernier,  vient  s'épuiser  dans  les 
grandes  lèvres.  • —  U artère  sus-pu- 
bienne, elle  aussi  de  petites  dimen- 
sions, se  porte  transversalement  en 
dedans,  en  longeant  l'arcade  crurale 
ou  en  cheminant  un  peu  au-dessus  d'elle  (comme  dans  la  figure  30).  Elle  s'anasto- 
moee,  au-dessus  du  pubis,  avec  celle  du  côté  opposé.  —  Vartère  anastomotique  de 
Vobturatrice  (fig.  27,  18),  comme  son  nom  l'indique,  descend  vers  l'artère  obtu- 
ratrice soit  verticalement,  soit  en  décrivant  une  légère  courbe  à  concavité  externe, 
et  s'unit  à  ce  dernier  vaisseau.  D'un  faible  calibre  d'ordinaire,  elle  est  parfois  assez 
volumineuse  pour  qu'on  puisse  la  considérer  avec  raison  comme  étant,  dans  ce  cas, 
l'origine  vraie  de  l'obturatrice  (fig.  29,  B,  C,  D). 

Les  rapports  que  cette  artère  anastomotique  présente  avec  l'anneau  crural  ont  une  certaine  impor- 
tance au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical  de  la  hernie  crurale  étranglée.  Ils  varient  d'ailleurs 
suivant  le  trajet  que  l'artère  parcourt  pour  gagner  le  trou  obturateur  et  nous  nous  trouvons  à  ce  sujet, 
en  présence  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  cas  :  ou  bien  elle  descend  verticalement  en  bas  en  longeant 
le  côté  externe  de  la  veine  fémorale  ;  ou  bien  elle  se  porte  obliquement  en  dedans  et  en  bas,  en  croisant 
ia  face  supérieure  de  la  veine  et  en  décrivant,  en  dedans  de  ce  vaisseau,  une  longue  courbe  à  concavité 


1,  cordon  avec  l'.  canal  déférent,  1",  artère  spermatiaue. 

—  2,  arcade  crurale.  —  3,  tendon  du  grand  oblique.  —  4, 
lietit   oblique.   —   5,    transverse.   —   6,    tascia   transversalis. 

—  7,  péritoine.  —  8,  tissu  cellulaire  sous-péritoiiéal  com- 
blant l'espace  de  Bogros.  —  9,  vaisseaux  épigastriques.  — 
10,  veine  fémorale.  —  11.  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  IL'. 
pli  de  l'aine.  —  13,  pubis. 

a,  voie  d'accès  sur  l'artère  épigastrique  :  la  flèche  montre 
quels  sont  les  plans  à  traverser  (trait  plein)  et  à  récliner  (trait 
pointillé)  pour  découvrir  le  vaisseau  et  en  pratiquer  la  liga- 
ture. 
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dirigée  en  haut  et  en  dehors.  Dans  le  premier  cas  (54  fois  sur  101  cas,  R.  Quain),  l'artère,  située  entre 
l'artère  et  la  veine  fémorales,  loin  du  ligament  de  Oimbernat  par  conséquent,  ne  présente  aucune  impor- 
tance au  point  de  vue  chirurgical.  Dans  le  second  cas,  au  contraire  (fig.  29,  B,  D,  47  fois  sur  101),  placée 
sur  la  face  supérieure  du  ligament  de  Gimbernat,  en  dedans  de  l'anneau  qui  livre  passage  à  la  hernie 


2 
C 

Fig.    29, 
Divers  modes  tl'origine  de  l'artère  obturatrice   (ces   quatre   flgiu'es   représentent   l'anneau   crural   et   le    trou   obturateur 

du  côté  droit,  vus  du  côté  de  l'abdomen)  (T.). 

A,  anastoniose  très  grêle,  jetée  entre  l'éiiigastrique  et  l'obturatrice.  —  B.  anastomose  très  volumineuse  unissant  les  deux 
artères.  —  C.  l'obturatrice  naît  de  l'épigastrique.  —  D,  même  disposition,  avec  cette  variante,  que  l'obturatrice  est  placée  un 
peu  plus  en  dedans,  que  dans  C  et  se  trouve  appliquée  contre  la  face  postérieure  du  ligament  de  Gimbernat. 

1,  artère  iliaque  externe.  —  2.  veine  iliaque  externe.  —  3,  circonflexe  iliaque.  —  4,  épigastrique,  avec  4',  son  rameau  sus- 
pubieiiet4",8onrame,aufimiculaire.  —  .ï,  obturatrice.  —  6.  anastomose  de  l'épigastrique  et  de  l'obturatrice.  —  7,  canal  dété- 
rert.  —  8,  arcade  crurale.  —  9,  ligament  de  Gimbernat.  —  10,  orifice  interne  du  canal  inguinal.  —  11,  trou  obturateur. 

crurale,  elie  présente  fatalement  des  rapports  plus  ou  moins  immédiats  avec  le  collet  du  sac  herniaire 
et  peut,  en  conséquence,  être  ouverte  par  le  bistouri  dans  l'opération  du  débridement,  surtout  quand 
ce  débridement  est  pratiqué  en  dedans  et  en  haut.  L'hémorrhagie  qui  en  résulte  peut  être  fort  grave, 
non  seulement  en  raison  de  son  abondance  (notamment  lorsque  l'artère  anastomotique  est  volumi- 
neuse), mais  aussi  à  cause  de  la  difTiculté  que  l'on  a  souvent  à  l'arrêter. 

b.  Veines  épigastriques.  —  Deux  veines  satellites,  l'une  interne,  l'autre  externe, 
accompagnant  l'artère  épigastrique.  Elles  cheminent,  comme  l'artère,  dans  l'épais- 
seur du  fascia  transversalis  celiuleux  et  viennent  se  jeter  dans  la  portion  initiale 
de  la  veine  iliaque,  soit  isolément,  soit  par  un  tronc  commim  :  cette  dernière  dis- 
position est  de  beaucoup  la  plus  frécpiente.  Au  cours  de  leur  trajet,  les  deux  veines 
épigastriques  sont  unies  l'une  à  l'autre  par  des  anastomoses  transversales  ou  obliques, 
assez  nombreuses  parfo'is  pour  former  une  sorte  de  plexus.  Ajoutons  que  les  veines 
épigastriques,  tout  près  de  leur  terminaison,  s'anastomosent  avec  la  veine  obtura- 
trice et  reçoivent,  comme  affluents,  les  veines  sus-pubiennes  et  le  paquet  postérieur 
des  veines  spermatiques  {Veines  j  uni  cul  air  es,  voy.  plus  loin). 

C.  Péritoine.  —  Le  péritoine  pariétal  s'étale  régulièrement  de  haut  en  bas  sur  la 
face  postérieure  de  la  région  inguino-abdominale.  Puis,  arrivé  à  la  partie  inférieure 
de  la  région,  il  se  réfléchit  en  arrière  pour  tapisser  la  fosse  iliaque  interne.  Il  est  à 
remarquer  que  cette  réflexion  du  péritoine  se  fait,  non  pas  au  niveau  même  de  l'angle 
dièdre  que  forment  en  se  réunissant  l'un  à  l'autre  le  -fascia  transversalis  et  le  fascia 
iliaca,  mais  un  peu  au-dessus  de  cet  angle  dièdre.  Il  en  résulte,  on  le  conçoit,  l'exis- 
tence, en  arrière  de  l'arcade  crurale  et  au-dessous  de  la  réflexion  de  la  séreuse,  d'un 
espace  (fig.  28,8)  que  remplit  un  tissu  cellulaire  riche  en  graisse  :  c'est  Vespace  de 
Bogros,  dont  il  a  déjà  été  question  plus  haut,  à  propos  du  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéai.  Dans  cet  espace,  au  sein  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  le  comble,  se  trouvent 
contenus  :  1°  les  ganglions  épigastriques  et  les  ganglions  iliaques  externes;  2°  les 
vaisseaux  épigastriques  ;  3°  enfin,  les  vaisseaux  iliaques  externes,  au  moment  où  ils 
vont  s'engager  dans  l'anneau  crural  pour  devenir  les  vaisseaux  fémoraux. 

C'est  dans  l'espace  de  Bogros,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  que  l'on  pénètre 
pour  découvrir  la  portion  horizontale  de  l'artère  épigastrique  ou  bien  encore  la 
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terminaison  de  l'artère  iliaque  externe.  Une  incision  parallèle  à  l'arcade  crurale 
et  située  à  1  centimètre  au-dessus  d'elle  permet  à  l'opérateur  d'aborder  ces  vaisseaux 
sans  risquer  de  léser  le  péritoine.  Nous  ferons  remarquer,  d'ailleurs,  que  même  au- 
dessus  de  l'arcade,  il  est  relativement  facile,  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  la  région,  d'éviter  l'ouverture  de  la  séreuse  ;  le  péritoine,  en  effet,  est  lâche- 
ment u  ni  au  fascia  transversalis  par  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale  et,  de  ce 
fait,  se  laisse  partout  décoller  avec  la  plus  grande  facihté.  Il  est  un  point,  cependant, 
où  la  séreuse  présente  une  adhérence  toute  particuhère,  c'est  à  la  partie  supéro- 
externe  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal.  Cette  adhérence  du  péritoine  à  ce 
niveau  tient  à  deux  raisons  anatomiques  :  1°  à  sa  continuité  avec  un  cordon  fibreux, 
plus  ou  moins  accusé  suivant  les  sujets,  qui  n'est  autre  que  le  rehquat  du  conduit 
péritonéo- vaginal  du  fœtus  {y oy.  Vaginale)  ;  2°  à  l'insertion,  sur  sa  face  profonde, 
du  crémaster  interne  de  Henle. 

Le  péritoine,  au  voisinage  du  canal  inguinal,  nous  offre  à  considérer  un  certain 
nombre  de  dépressions  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  fossettes  inguinales.  Nous 
les  décrirons  plus  loin.  Il  convient,  auparavant,  d'être  bien  fixé  sur  la  disposition 
du  canal  inguinal  lui-même,  dont  tous  les  éléments  nous  sont  maintenant  connus, 
mais  que  nous  n'avons  pas  encore  envisagé  dans  son  ensemble. 

4°  Canal  inguinal  chez  l'homme.  —  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  la  paroi 
abdominale  antérieure  est  traversée,  à  la  partie  interne  de  la  région  inguino-abdo- 
minale,  par  le  cordon  spermatique  :  le  canal  inguinal  n'est  autre  que  l'espace  qu'oc- 
cupe le  cordon  dans  sa  traversée  pariétale.  Cet  espace,  disons-le  tout  de  suite,  n'est 
pas  délimité  par  des  parois  propres,  nettement  différenciées  et  continues  les  unes 
avec  les  autres.  Le  cordon  spermatique,  pour  s'échapper  au  dehors,  se  fraie  un 
passage  à  travers  les  différents  plans  de  la  paroi  abdominale,  comme  le  ferait  un  nerf 
ou  un  vaisseau.  Le  canal  inguinal  n'est  donc  pas  un  canal  au  sens  propre  du  mot, 
mais  un  simple  trajet,  d'où  le  nom  de  trajet  inguinal  sous  lequel  le  désignent  cer- 
tains auteurs.  Il  est  situé  immédiatement  au-dessus  de  la  moitié  interne  de  l'arcade 
crurale,  dont  il  suit  la  direction  :  comme  elle,  il  se  porte  obliquement  de  haut  en 
bas,  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  d'arrière  en  avant.  Sa  longueur,  chez  l'homme 
adulte,  est  de  4  à  5  centimètres.  Sa  largeur  varie,  naturellement,  suivant  les  dimen- 
sions éminemment  variables  de  son  contenu  :  large  quand  le  cordon  est  volumi- 
neux, il  est  relativement  étroit  quand  le  cordon  est  petit.  Ajoutons  qu'à  l'état  patho- 
logique et  en  particulier  dans  le  cas  de  hernie,  il  subit,  dans  sa  forme  et  dans  ses 
dimensions,  des  modifications  considérables  :  il  s'élargit  et  se  raccourcit,  en  même 
temps  que  son  obliquité  diminue,  dans  les  vieilles  et  volumineuses  hernies,  il  dis- 
paraît même  à  peu  près  complètement  en  tant  que  canal  et  n'est  plus  représenté 
que  par  un  large  orifice,  par  lequel  on  pénètre  directement  dans  l'abdomen.  Nous 
décrirons  successivement,  à  propos  du  canal  inguinal  :  1°  ses  parois;  2°  ses  deux 
orifices  ;  son  contenu. 

A.  Parois. —  Au  nombre  de  quatre,  les  parois  du  canal  inguinal  se  distinguent, 
en  antérieure,  postérieure,  inférieure  et  supérieure  : 

a.  Paroi- antérieure.  —  La  paroi  antérieure  est  à  la  fois  très  épaisse  et  très  résis- 
tante. Elle  est,  d'arrière  en  avant,  constituée  :  1°  par  l'aponévrose  d'insertion  du 
grand  oblique,  dont  les  fibres  sont  plus  ou  moins  serrées  et  plus  ou  moins  sohdes 
suivant  les  sujets  ;  2°  par  l'aponévrose  d'enveloppe  de  ce  même  muscle  grand 
oblique  ;  3°  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau.  Toutes  ces  formations  nous 
sont  connues  ;  nous  n'y  reviendrons  pas.  Rappelons-nous  que  le  cordon  est  longé 
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sur  sa  face  antérieure  par  le  faisceau  externe  du  crémaster,  qui,  de  ce  fait,  di^vient 
un  élément  de  la  paroi  antérieure  du  canal. 

b.  Paroi  postérieure.  —  La  paroi  postérieure  est  plus  mince  et  aussi  beaucoup 
plus  irrégulière.  11  suffît,  pour  la  mettre  sous  les  yeux,  de  renverser  en  bas  l'apo- 
névrose du  grand  oblique  et  d'enlever  le  cordon.  .Si  nous  la  suiyons  alors  de  dehors 
en  dedans,  nous  constatons  (fig.  30)  qu'elle  est  formée  successivement  :  1°  tout  en 
dehors,  entre  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  et  les  vaisseaux  épigastriques,  par  le 
fascia  transversalis,  que  renforce  à  ce  niveau  le  liganient  de  Hesselbach  ;  2°  plus  loin, 
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Fig.  30. 

Le  canal  inguinal  chez  l'honime,  ouvert  en  avant  pour  montrer  la  paroi  postérieure  (T.). 

1,  lambeau  cutané.  —  2.  aponévrose  du  grand  oblique,  incisée  et  érignée  en  bas,  avec  :  2',  pilier  interne  de  rorifice 
ext€rne  du  canal  inguinal  ;  2",  pilier  externe  ;  2"',  pilier  postérieur  ou  ligament  de  Colles.  —  3,  fibres  ilio-pubiennes. 
—  4,  petit  oblique,  incisé  transversalement  et  érigné  en  haut.  —  5,  5',  crémaster.  —  6,  transverse.  —  7,  7',  tendon  con- 
joint. —  8.  ligament  de  Cooper.  —  9,  cordon  érigné  en  haut  pour  laisser  voir  10,  orifice  interne  du  canal  inguinal.  — 
11,  vaisseaux  épigastriques,  abandonnant  en  dedans  les  vaisseau.x  sus-pubiens.  —  12,  ligament  de  Hesselbach.  — 
13,  fascia  transversalis,  représentant  le  point  faible  de  la  paroi  postérieure  du  canal  iijguinal.  —  14,  pli  de  l'aine.  — 
16,  poils  du  pubis.  —   17,  ligament  suspenseur  de  la  verge. 

par  le  fascia  transversalis  tout  seul  ;  3°  plus  loin  encore,  par  le  fascia  transvei-salis. 
que  renforcent  à  la  fois  maintenant  le  ligament  de  Henle,  le  tendon  conjoint  et  le 
ligajnent_de_Gflll<:>  s . 

Notre  paroi  postérieure  nous  présente  donc  trois  zones  d'épaisseur  bien  différente  : 
une  zone  externe,  toute  petite,  qui  borde  en  dedans  l'orifice  interne  du  canal  et  qui 
l'st  relativement  résistante  ;  une  zone  interne.,  beaucoup  plus  étendue  et  surtout 
beaucoup  plus  résistante,  qui  occupe  toute  la  largeur  du  tendon  conjoint  ;  une 
zone  moyenne,  enfin,  qui  se  trouve  placée  entre  les  deux  précédentes  et  qui  est  tou- 
jours fort  mince,  réduite  qu'elle  est  au  simple  fascia  transversalis. 
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C'est  au  niveau  de  cette  dernière  zone,  véritable  point  faible  de  la  paroi  posté- 
rieure du  canal,  que  se  font  les  hernies  inguinales  dites  directes.  Et,  de  ce  fait,  quand 
on  incise  la  paroi  antérieure  du  canal  et  qu'on  enlève  le  cordon,  on  voit  le  plus  sou- 
vent le  fascia  transversalis,  au  niveau  du  point  faible,  faire  saillie  sous  l'action 
des  anses  intestinales  qui  pèsent  sur  lui  et  tendent  à  le  refouler  en  avant.  La  largeur 
du  point  faible  varie,  on  le  conçoit,  avec  le  développement  transversal  du  tendon 
conjoint  :  très  étroit  sur  certains  sujets  où  le  cordon  conjoint  se  rapproche  beau- 
coup des  vaisseaux  épigastriques,  il  atteint,  chez  d'autres,  15,  20  et  25  rniHimètres 
de  largeur. 

c.  Paroi  inférieure.  —  La  paroi  inférieure  {bord  inférieur  de  certains  auteurs) 
est  représentée  par  une  sorte  de  gouttière,  dont  la  concavité  est  dirigée  en  haut. 
Cette  gouttière,  qui  n'est  autre  que  la  portion  interne  de  l'arcade  crurale,  appartient 
manifestement  à  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique,  laquelle  s'est  recour- 
bée en  arrière  et  en  haut  pour  venir  s'attacher  sur  la  crête  pectinéale.  Elle  est  con- 
tinuée, au  niveau  de  son  bord  postérieur,  par  les  fibres  transversales  de  la  bande- 
lette ilio-pubienne  (p.  44).  Là  où  le  cordon  est  tout  près  de  sortir  de  l'orifice  externe 
du  canal  inguinal,  il  repose  sur  la  gouttière  en  question  ;  mais,  dans  tout  le  reste 
de  son  étendue,  il  est  placé  au-dessus  et  d'autant  plus  au-dessus  qu'on  se  rapproche 
davantage  de  l'orifice  interne  (Bi.aise). 

d.  Paroi  supérieure.  —  La  paroi  supérieure  {bord  supérieur  de  certains  auteurs) 
est  formée  par  le  bord  inférieur  des  deux  muscles  petit  oblique  et  transversc  et  par 
les  lames  cellulo-adipeuses  qui  les  séparent.  Il  est  à  remarquer  que  les  faisceaux 
charnus  des  deux  muscles  précités  n'existent  ordinairement  que  dans  la  portion 
externe  du  canal  :  dans  la  portion  interne,  ils  ont  disparu  (remplacés  alors  par  leurs 
tendons)  et,  à  ce  niveau,  la  paroi  supérieure  du  canal,  par  suite  du  rapprochement 
des  deux  parois  antérieure  et  postérieure,  est  devenue  un  simple  bord,  exclusivement 
aponévrotique. 

B.  Orifices.  —  Des  deux  orifices  ou  anneaux  du  canal  inguinal,  l'un  est  superfi- 
ciel et  répond  à  la  peau,  c'est  Vorifice  externe  ou  cutané  ;  l'autre  est  profond  et  en 
rapport  intime  avec  le  péritoine,  c'est  Vorifice  interne  ou  péritonéal.  Constatons, 
avant  d'aller  plus  loin,  combien  les  expressions  de  externe  et  de  interne  appliquées 
aux  orifices  inguinaux  sont  inexactes,  l'orifice  cutané,  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
d'externe,  étant  beaucoup  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  que  l'orifice  péritonéal 
appelé  orifice  interne.  Nous  conserverons  néanmoins  ces  dénominations,  qui  sont 
consacrées  par  l'usage. 

a.  Anneau  inguinal  externe.  —  L'anneau  inguinal  externe,  encore  appelé  super- 
ficiel ou  cutané,  est  situé  sur  le  pubis,  immédiatement  en  dedans  de  l'épine.  Nous 
savons  déjà,  pour  l'avoir  vu  à  propos  de  l'aponévrose  du  grand  obHque  (p.  38),  qu'il 
répond  aux  insertions  pubiennes  de  ce  muscle  et  qu'il  résulte  de  l'écartcment  à  ce 
niveau  de  deux  faisceaux  tendineux,  dits  pilier  interne  et  pilier  externe.  Il  est  formé 
(fig.  31,2)  :  1"  en  dehors,  par  le  piher  externe,  qui  va  s'insérer  à  la  fois  sur  l'épine 
pubienne  et  au-devant  du  corps  du  pubis  ;  2°  en  dedans,  par  le  pilier  interne,  qui 
va  s'attacher  à  la  symphyse  ;  3°  en  haut,  par  les  premières  fibres  arciformes,  qui 
vont  d'un  piher  à  l'autre  ;  4°  en  bas,  par  le  piher  postérieur  ou  ligament  de  Colles, 
venu  du  grand  obhque  du  côté  opposé. 

Ainsi  constitué,  l'anneau  externe  du  canal  inguinal  revêt  la  forme  d'un  ovale, 
dont  le  grand  diamètre  serait  obhqucment  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  et  dont  la  grosse  extrémité  serait  située  en  haut.  Il  mesure,  en  moyenne. 
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25  à  28  millimètres  de  hauteur,  sur  10  à  12  millimètres  de  largeur  ;  il  admet,  d'ordi- 
naire, la  pulpe  de  l'index. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  dimensions  varient,  chez  le  même  sujet,  suivant 
que  la  paroi  abdominale  est  en  contraction  ou,  au  contraire,  dans  le  relâchement  : 
dans  le  premier  cas,  les  fibres  tendineuses  qui  circonscrivent  l'anneau  sont  tendues 
et  l'orifice  se  rétrécit  ;  dans  le  second  cas,  elles  sont  relâchées  et  l'orifice  se  laisse 
dilater.  Donc,  quand  on  voudra  explorer  l'anneau  inguinal,  il  faudra  avoir  soin  do 
mettre  les  pifiers  dans  le  relâchement  et,  pour  cela,  examiner  le  malade  couché, 
les  cuisses  placées  en  flexion  et  en  abduction.  C'est  également  la  position  qu'il  con- 
viendra de  donner  au  malade  sur  lequel  on  se  propose  de  pratiquer  le  taxis. 

Il  existe  parfois,  au-dessus 
de  l'anneau  inguinal  externe  6'  {       ^ 

(quelquefois  au-dessous),  un 
ou  deux  orifices  plus  petits, 
arrondis,  o  val  aires  ou  losan- 
giques,  à  travers  lesquels 
s'échappent  des  vaisseaux,  des 
filets  nerveux  ou  de  simples 
paquets  adipeux.  Ces  anneaux 
accessoires,  véritables  érail- 
lures  de  l'aponévrose  du  grand 
obhque,  peuvent,  à  l'état  pa- 
thologique, livrer  passage  à 
des  hernies  épiploïques  ou 
même  à  des  anses  intestina- 
les :  ces  hernies  sont  décrites, 
on  voit  maintenant  pourquoi, 
sous  le  nom  de  hernies  par 
érailliire. 

h.  Anneau  inguinal  in- 
terne. — -  L'anneau  inguinal  in- 
terne, encore  appelé  profond 
ou  péritonéal,  répond  à  la 
partie    moyenne    de   l'arcade 

crurale  (fig.  30,  10).  Il  est  situé  un  peu  en  dedans  du  miheu  de  cette  arcade,  à  15  ou 
18  millimètres  au-dessus  d'elle,  à  50  millimètres  en  dehors  de  l'épine  pubienne, 
à  70  millimètres  de  la  ligne  blanche.  Cet  orifice  a  bien  plutôt  la  forme  d'une 
fente  verticale  que  celle  d'un  anneau  :  son  grand  diamètre,  mesuré  de  haut  en 
bas,  a  de  10  à  15  millimètres.  —  Son  côté  externe  est  peu  marqué.  —  Son  côté 
interne,  au  contraire,  nettement  diflerencié,  revêt  la  forme  d'un  pli  semi-lunaire 
ou  falciforme,  dont  la  concavité  regarde  en  dehors  et  en  haut  :  il  est  renforcé, 
comme  nous  l'avons  déjà  vu,  par  le  hgament  de  Hesselbach.  —  Sur  l'orifice 
interne  du  canal  inguinal  s'étale  le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  présentant  à  ce 
niveau  une  légère  dépression  en  forme  de  fossette.  Nous  la  retrouverons  dans  un 
instant. 
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Fi?.  31. 
L'orifice    externe    du    ranal    inguinal,    vue    aiiti^rieiire, 
résection  du  cordon  (côté  droit). 


aprê'; 


1,  1'.  corilon  spennatique.  —  2,  orifice  externe  ilu  canal  iiiniiiiial.  — 
3.  pilier  interne.  —  4,  pilier  extenie.  —  5.  5'.  pilier  postérieur  ou  liga- 
ment fie  Colles.  —  6.  fibres  arciformes  ou  intercolumnaires.  —  7,  tendon 
conjoint.  —  8,  aponévrose  du  grand  oblique  (du  côté  gauche  et  du  côté 
droit).  —  9,  ligne  blanche.  —  10,  rameau  abdominal  du  grand  abdo- 
inino-géuital  sortant  par  une  éraillure  de  l'aponévrose.  —  11,  fascia 
cribriformis.  —  12,  ganglion  lymphatique.  —  13.  artère  honteuse  externe 
supérieure.  —  14.  symphyse  pubienne.  —  15.  ligament  suspenseur  de 
la  verge. 


C.  Contenu.  —  Le  canal  inguinal  renferme  le  cordon  spermatiqiie  (fig.  32).  Nous 
étudierons  ce  cordon  spermatique  à  propos  de  la  région  scrotale  (voy.  Périnée).  Qu'il 
nous  sufiîse  de  rappeler  ici,  sommairement,  les  divers  éléments  qui  le  constituent  : 
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1°  le  canal  déférent,  avec  son  artère,  Vartère  déférentielle,  branche  de  la  vésicale 
inférieure  ou  de  l'hémorrhoïde  moyenne  ;  2°  Vartère  spermatique,  branche  do  l'aort?  ; 
3°  Vartère  funiculaire,  branche  de  l'épigastrique  ;  4°  le  paquet  veineux  postérieur 
et  le  paquet  veineux  antérieur,  qui  se  jettent,  le  premier  dans  la  veine  épigastrique, 


Fig.   32. 
l-e  contenu  du  canal  inguinal  chez  l'homme. 

Le  tendon  aponévrotique  du  grand  obliaue  a  été  sectionné  parallèlement  k  la  direction  du  canal  inguinal,  et  les  deux 
lambeaux  ainsi  formés  ont  été  érignés  en  haut  et  eu  bas.  Ceci  fait,  le  cordon  a  été  dégagé  du  trajet  ingunial,  puis  ouvert, 
et  ses  éléments  ont  été  disséqués  et  isolés  dans  leur  portion  inguinale.  , 

1,  portion  du  cordon  spermatique  non  disséquée;  on  reconnaît  :  1',  les  fibres  du  créniaster  ;  1",  la  fibreuse  commmie.  — 
2,  canal  déférent.  —  3,  artère  déférentielle.  —  4,  artère  funiculaire  et  4',  les  veines  funiculaires.  —  5,  artère  sperma- 
tique et.  5',  les  veines  spermatiques.  —  6,  artère  épigastrique  et  6',  veines  épigastriques.  —  7,  rameaux  du  nerf  abdo- 
mino-génital.  —  8,  tendon  aponévrotique  du  grand  oblique  sectionné  et  érigné,  avec  :  8',  pilier  interne  de  l'anneau 
inguidai  ;  8",  pilier  externe  ;  8'",  pilier  postérieur.  —  9,  bord  inférieur  du  petit  oblique  et  transverse,  sectionne 
en  partie  pour  dégager  l'orifice  inguinal  profond.  —  9',  tendon  conjoint.  —  10.  fascia  transversalis.  —  1],  péri- 
toine pariétal. 


le  second  dans  la  veine  cave  inférieure  (pour  le  côté  droit)  et  dans  la  veine  rénale 
gauche  (pour  le  côté  gauche)  ;  5°  les  lymphatiques  du  testicule,  qui  se  rendent  aux 
ganglions  lombaires  ;  6°  des  filets  nerveux  du  grand  sympathique.  Tous  ces  éléments, 
réunis  les  uns  aux  autres  par  du  tissu  cellulaire  interstiel,  sont  enveloppés  dans  un<' 
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gaine  commune  de  nature  fibreuse,  qui  n'est  autre  que  le  fascia  transversalis,  lequel, 
comme  nous  l'avons  vu.  s'est  réfléchi  sur  le  cordon  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
interne.  Ajoutons  que  sur  la  gaine  fibreuse  du  cordon  cheminent  trois  filets  nerveux  : 
1°  le  rameau  génital  du  grand  abdnminG-génital,  qui  suit  sa  face  supérieure  ;  2°  le 
rameau  génital  du  petit  ahdomino- génital  qui  suit  sa  paroi  antérieure  ;  3°  le  rameau 
génital  du  gétiilo-crural,  qui  chemine  au-dessous  de  lui,  sur  la  paroi  inférieure  du  canal. 
Ces  trois  nerfs  s'échappent  du  canal  par  son  orifice  externe  pour  venir  se  terminer 
dans  la  peau  du  scrotum  et  de  la  région  sus-pubienne. 

Jusqu'au  7'^  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  deux  anneaux  inguinaux,  interne  et  externe,  sont  situés 
presque  en  face  l'un  de  l'autre  :  dès  lors  le  ranal  inguinal  n'existe  pour  ainsi  dire  pas,  sa  longueur  se 
trouvant  réduite  à  la  simple  épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  Ce  n'est  que  plus  tard  et  par  suite  de 
l'agrandissement  transversal  du  bassin,  que  les  orifices  précités  s'écartent  l'un  de  l'autre  et,  comme 
conséquence,  que  le  canal  inguinal,  d'antéro-postérieur  qu'il  était,  devient  oblique  et  prend  peu  à  peu 
les  dimensions  qui  le  caractérisent  chez  l'adulte. 

D>i  6''  au  ;<^  mois  de  la  vie  intra-utérine,  le  testicule,  jusque-là  enfermé  dans  la  cavité  abdominale, 
s'engage  dan-^  le  canal  inguinal,  le  parcourt  dans  toute  son  étendue,  en  sort  par  son  orifice  externe  et 
descend  dans  les  bourses.  Dans  cette  migration,  il  entraîne  avec  lui  le  péritoine  et  s'en  forme  une  enve- 
loppe qui  n'est  autre  que  la  tunique  vaginale  (voy.   lîéginn  scrotale). 

Primitivement,  et  cela  jusqu'au  moment  où  le  testicule  a  pris  dans  les  bourses  sa  position  définitive, 
jusqu'au  9«'  mois  par  conséquent,  les  deux  cavités  vaginale  et  péritonéale  n'en  font  qu'une  ou,  si  l'on 
veut,  communiquent  l'une  avec  l'autre  par  l'intermédiaire  d'un  long  canal,  que  l'on  appelle  indistincte- 
ment ranal  pcritonéo-i'aginal  ou  vaginn-péritonrnl  {canal  i'aginal  de  certains  auteurs).  La  descente 
du  testicule  une  fois  effectuée,  ce  canal  commence  à  s'oblitérer  et  disparait  même  d'une  façon  à  peu 
près  complète,  ne  laissant  à  ses  lieu  et  place  qu'un  cordon  fibreux  ou  simplement  conjonctif,  le  ligament 
taginal,  souvent  peu  visible,  perdu  qu'il  est  au  milieu  dos  autres  éléments  du  cordon.  .\  la  naissance,  ^ 
l'oblitération  du  canal  vagino-péritonéal  est  toujours  commencée,  sinon  effectuée  complètement. 
Pur  fiK  nouveau-nés  qu'il  a  examinés  à  en  sujet,  C.\MPr;R  l'a  vu  : 

Fermé  des  deux  côtés sur   7  .stujets. 

Ouvert  dea  deux  côtés —  30    — 

Ouvert  seulement  à  droite —  14    — 

Ouvert  seulement  à  gauche —     8    — 

Ce  travail  de  régression  débute  simultanément  (Frankl)  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne 
et  dans  la  partie  moyenne  du  cordon,  d'oi"i  il  progresse  à  la  fois  de  bas  en  haut  (vers  le  canal  inguinal) 
et  de  haut  en  bas  (vers  le  testicule).  Il  s'accomplit,  du  reste,  avec  la  plus  grande  rapidité  et,  au  l.''.'  ou 
au  20"=  jour  qui  suit  la  naissance,  les  deux  canaux  sont  fermés  dans  les  trois  quarts  des  cas;  la  fossette 
inguinale  externe  en  est  le  seul  vestige  qui  persiste  chez  l'adulte  et  elle  répond  à  leur  point  d'abouche- 
ment dans  le  péritoine.  Cette  oblitération,  toutefois,  peut  faire  défaut  partiellement  ou  complètement, 
et  nous  verrons  plus  loin  (voy.  Régien  scrotale),  en  étudiant  la  vaginale,  le  rôle  que  ce  trouble  dans 
l'évolution  du  canal  péritonéo-vaginal  joue  dans  la  palhogénie  de  certaines  variétés  d'hydrocèles  et 
de  hernies  inguinales  congénitales. 

8"  Canal  inguinal  chez  la  femme.  —  La  femme  possède,  comme  l'homme,  un 
canal  inguinal  :  il  livre  passage,  chez  elle,  au  ligament  rond  de  l'utérus  (fig.  33), 
qu'accompagnent  les  trois  filets  ner\eux  ci-dessus  décrits  et  quelques  vaisseaux  de 
minime  importance  (voy.  Ligament  rond). 

Le  canal  inguinal  de  la  femme  est  exactement  constitué  comme  celui  de  l'homme, 
dont  il  ne  diffère  que  par  ses  dimensions  :  il  est,  d'ordinaire,  un  peu  plus  long  (de 
4  ou  5  millimètres)  ;  mais  il  est  aussi  plus  étroit,  tant  au  niveau  de  son  corps  qu'au 
niveau  de  ses  deux  orifices,  ce  qui  tient,  il  est  à  peine  besoin  de  le  faire  remarquer, 
aux  dimensions  plus  réduites  de  son  contenu.  L'orifice  superficiel,  en  particulier, 
est  à  peine  apparent  et  on  le  sent  au  doigt,  plus  facilement  (lu'on  ne  le  voit.  C'est 
pour  cela  que,  dans  l'opération  du  raccourcissement  extrapéritonéal  du  ligament 
rond  (opération  d'ALQLiÉ-.\i.EX,vNnER),  on  conseille,  pour  le  découvrir,  de  mettre 
a  nu  l'aponévrose  du  grand  obliquti  et  d'inciser,  là  où  le  doigt  perçoit  une  dépression 
répondant  au  siège  de  l'orifice,  les  fibres  arciformes  qui  masquent  ce  dernier.  On 
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aperçoit  alors  un  petit  peloton  adipeux,  le  peloton  (Vlînlach  (Imi.acii,  1885),  faisant 
saillie  par  l'orifice  et,  à  côté  de  lui,  le  rameau  nerveux  du  génito-crural. 

Le  ligament  rond  occupe  le  canal  inguinal,  qui  lui  est  destiné.  Il  abandonne,  sur 
son  pourtour,  de  petits  tendons  qui  s'attachent  d'autre  part  aux  parois  de  ce  canal 
et  qui  ont  bien  certainement  pour  effet  de  le  fixer  dans  sa  position.  Dès  qu'il  a  franchi 
l'orifice  inguinal  superficiel  (fig.  34),  le  ligament  rond  se  résout  en  de  nombreux 
filaments  conjonctifs.  qui  divertfont   aussitôt  à  la  manière  d'un  éventail  pour  se 


Fig.  33. 
Le   canal  inguinal  chez  la   femme. 

1,  lambeau  cutané  avec,  sur  sa  fare  profonde,  le  pamiicule  adipeux.  —  2,  vaisseaux  superficiels.  —  3,  apouévrose  du 
grand  oblique  avec  :  4,  pilier  externe  de  l'anneau  inguinal  ;  5,  pilier  interne  ;  6,  pilier  postérieur  ou  ligament  de  Colles 
(du  côté  opposé).  —  7.  petit  oblique,  incisé  et  érigné  eu  haut.  —  8,  transrerse.  —  9,  tractus  conjonctifs  unissant 
les  tendons  du  petit  oblique  et  du  transverse.  —  10,  tendon  conjoint.  —  11  oritioe  interne  du  canal  inguinal.  — 
12,  ligament  rond,  avec  son  artère.  --  13,  vaisseaux  épigaatriques.  —  14,  grand  abdomino-génital.  —  15,  petit  abdo- 
mino-génital.  —  16,  rameau  génital  du  génito-crural.  -  17,  fascia  transversalis  (point  faible  de  la  paroi  abdominale).  — ■ 
IS,  peloton  graisseux  d'iMLACH. 

rendre  à  l'épincdu  pubis  ou  môme  à  la  face  antérieure  de  la  symphyse.  La  plupart, 
cependant,  vont,  comme  nous  le  verrons  ])lus  loin  en  étudiant  la  vulve,  se  perdre 
dans  la  couche  cellulo-adipeuse  du  mont  de  Vénus  et  des  grandes  lèvres.  Il  résulte 
de  cette  disposition  anatomique  que.  dans  l'opération  d'Alquié-Alexander,  il  ne  suffit 
pas,  pour  découvrir  le  ligament  rond,  de  mettre  à  nu  l'orifice  inguinal  superficiel, 
puisqu'à  ce  niveau  le  ligament  est  presque  toujours  mince  et  éparpillé,  mais  qu'il 
faut  aller  le  chercher  dans  le  canal  lui-même  où  il  est  à  la  fois  plus  gros  et  plus  résis- 


RÉGIONS  LATÉRALES 


55 


tant  ;  pour  cela,  il  ost  nécessaire  d'inciser  la  paroi  antérieure  du  canal  (Edeuohls, 
Newmann). 

Dans  son  parcours  intra-inguinal,  le  ligament  rond  est  accompagné  du  rameau 
génital  du  nerf  génito-crural,  d'une  artériole  émanée  de  l'épigastrique,  enfin  de 
plusieurs  veines.  Tous  ces  orga- 
nes sortent  avec  lui  par  l'orifice.            >-^   ^   -  ^ 
superficiel  du  canal.                                  * 


De  même  que  le  cordon,  le  ligament 
rond  est  accompagné,  durant  la  vie 
fnstale,  par  un  prolongement  du  péri- 
toine, qui  occupe  toute  l'étendue  du 
canal  inguinal  et  que  l'on  désigne  sous 
le  nom  de  canal  de  Nuck.  Ce  canal, 
entièrement  analogue  à  celui  qui  chez 
l'homme  descend  dans  les  bourses, 
s'oblitère  peu  à  peu  à  partir  du  sixième 
ou  du  septième  mois  et  n'existe  ordi- 
nairement plus  au  moment  de  la  nais- 
sance. La  persistance  du  canal  de  Nuck 
au  delà  de  la  vie  fœtale  n'est  pourtant 
pas  extrêmement  rare,  et  elle  nous 
explique  l'existence  de  certains  kystes 
et  de  certaines  variétés  de  hernie  de 
la  grande  lèvre.  Nous  n'insistons  pas 
davantage,  nous  reviendrons  plus  loin 
sur  ce  sujet  en  étudiant  la  région  vul- 
vaire. 

90  Fossettes  inguinales.  —  Pour 
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Fig.  34. 


Le  ligament  rond  fi  sa  sortie  du  canal  inguinal 
(imité   de   Waldeyer)    (T.). 


(Une  incision  parallèle  au  pli  de  l'aine  a  été  pratiauée  le  Ions!  île 
<a  i).arfie  interne  du  canal  inguinal.  Les  deux  lèvies  de  la  peau  ont 
été  fortement  écartées.) 

1,  canal  inguinal,  avec  1',  son  orifice  externe.  —  2,  ligament  rond. 
—  3,  tissu  cellulo-adipeux  du  mont  de  Vénus.  —  4.  veine  lionteuse 
externe.  —  5,  autre  veine  passant  par  le  canal  inguinal.  • —  6,  6', 
rameaux  nerveux  des  nerfs  abdomino-génitaux  et  géuito-crural.  — 
7,  artères  et  veines  sous-cutanées  abdominales.  La  petite  croix  (  +  ) 
placée  sur  le  ligament  rond,  indique  le  niveau  oti  se  trouve  l'épine 
du  pubis. 


avoir  de  la  région  inguinq-abdo- 
minale  une  connaissance  com- 
plète, il  nous  reste  à  jeter  un 
coup  d'oeil  sur  sa  face  postérieure 
ou  péritonéale,  que  nous  pro- 
longerons, pour  la  circonstance, 
jusqu'à  la  ligne  médiane. 

Donc,  si  nous  la  regardons  d(> 
face  (fig.  .S5),  nous  y  constatons 

l'existence,  au-dessus  du  pubis  et  de  l'arcade  crurale,  de  trois  cordons  qui  chemi- 
nent au-dessous  du  péritoine  et  sont  ainsi  partiellement  recouverts  par  la  séreuse. 
Ce  sont,  en  allant  de  dedans  en  dehors  :  1»  Vouraque  (20),  cordon  fibreux  impair 
et  médian,  provenant  de  l'oblitération  du  pédicule  de  l'allantoïde  et  s'étendant,  le 
long  de  la  ligne  blanche,  du  soiumet  de  la  vessie  à  l'ombilic  ;  2°  le  cordon  fibreux 
résultant  de  l'oblitération  de  Vartère  ombilicale  (21),  qui,  partant  de  la  face  laté- 
rale de  la  vessie,  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  se  rapproche  peu  à 
peu  de  l'ouraque,  l'atteint  et  remonte  avec  lui  jusqu'à  l'ombilic  ;  3°  Vartère  épi- 
gastrique  (15),  enfin,  qui,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  se  détache  de  l'ibaque 
externe  au  moment  où  celle-ci  va  traverser  l'anneau  crural,  puis  se  porte  oblique- 
ment en  haut  et  en  dedans,  vers  le  bord  externe  du  grand  droit,  en  contournant  le 
côté  inféro-inteirne  de  l'orifice  profond  du  canal  inguinal. 

Chacun  des  trois  cordons  précités,  dans  son  trajet  ascendant,  soulève  le  péritoine 
qui,  de  ce  fait,  forme  à  leur  niveau  trois  replis  plus  ou  moins  saillants.  Dans  l'in- 
tervalle de  ces  rejtlis,  et  déhmités  par  eux,  se  trouvent  naturellement  des  dépres- 
sions :  e'est  à  ces  dépressions  qu'on  a  donné  le  nom  de  fossettes  inguinales.  On  en 
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compte  trois,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  la  fossette  inguinale  ext»'rne, 
la  fossette  inguinale  interne,  la  fossette  vésico-pubienne.  —  La  fossette  inguinale 
externe  (fig.  35,  a  et  fig.  36,7')  est  située  en  dehors  de  l'artère  épigastrique,  en  dehors 
aussi  du  canal  déférent  et  de  l'artère  spermatique.  Elle  répond  à  la  partie  supérieure 
et  externe  de  l'orifice  interne"  du  canal  inguinal.  Le  péritoine  s'y  déprime  en  forme 
d'entonnoir  et  forme  à  ce  niveau  la  seule  barrière  qui  sépare  l'intestin  des  éléments 


20  'f)  22 


Fig.  35. 
Paroi  antérieure  de  l'abdomen,  vue  par  sa  face  postérieure. 

Du  côte  gauche,  le  péritoiue  est  resté  en  place;  du  côté  droit,   il  a  été  enlevé  ainsi    que   le  f^iscia  propria  et  le  ta..(u 

transversalis.) 
1    ombilic   —  2   ligne  blanche.  -  3,  grand  droit,  avec  3'.  la  paroi  postérieure  de  sa  gaine.  -  4    arcade  de  Douglas 

ombilicale.    -   22.  ligament  de   Cooper.   -   23.   bride   transversale,   formée   par   le   pento.ne.  -   24.    t.ssu  adipeux 
reîcavation.  —  a.  fossette  externe.  —  6,  fossette  interne.  —  c.  fossette  vesico-pubienne. 

du  cordon.  —  La  fossette  inguinale  interne  {fossette  inguinale  moi/enne  de  Till.wx. 
fig.  35,  h  et  fig.  36.  7")  se  trouve  située  en  dedans  de  l'épigastrique,  entre  cette  artère 
et  l'artère  ombiUcale  oblitérée.  Elle  répond  à  la  paroi  postérieure  du  canal  mguinal 
et  tout  spécialement,  à  ce  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le  nom  de  point 
faible  de  cette  paroi  :  seul,  en  effet,  le  fascia  transversalis  s'interpose  entre  la  fossette 
inc^uinale  interne  et  le  canal  inguinal.  La  fossette  inguinale  interne  n'est  pas  con- 
stante, car,  comme  le  fait  remarquer  Ricuet,  l'artère  épigastrique  se  trouve  par- 
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l'ois  tellement  rapprochée  de  l'artère  ombilicale  qu'il  ne  reste  plus  d'espace  entre 
les  deux.  Quand  elle  existe,  elle  est  sensiblement  en  regard  de  l'orifice  externe  du 
canal      inguinal.      —  ,» 

La     lossette     vésico-  *-'     ** 

pubienne  ou  sus-pu- 
bienne {fossette  ingui- 
nale interne  de  Tii- 
i,\ux,  fi  g.  35,  c  et  fi  g. 
36,7'")  est  située  entre 
le  cordon  de  l'artère 
ombilicale  et  l'oura- 
que.  Elle  répond  à 
l'espace  compris  entre 
l'anglci  du  pubis  et 
l'épine  et  se  trouve 
donc  placée  an  peu  en 
dedans  de  l'orifice 
du 


X 


exti>rne 
guinal. 


canal 


in- 


Conpe  horizontale  s  clH-inatique  de  la  paroi  abdominale  au  niveau 
du  canal  inguinal  droit,  le  cordon  étant  supposé  enlevé. 

1,  canal  inguinal,  avec  1'  son  orifice  profond  et  1"  son  orifice  superficiel.    —    2 
sranil  oblique.  —  3,   petit  oblique.  —  t.   fcransveree.  —   5,  f;vscia  transversalis  avec 
5'   tenilon   conjoint.   —   6,    tissu   cellulaire   sous-péritonéal.  —  7,  péritoine,  avec  7", 
fossette  inguinale  externe  ;  7",  fossette  interne  ;  7'",  fossette  vésico-pubienne  . —  8 
grand   droit  et   pyramidal   contenus   dans   leur   gaine.  —  9.  épigastrique.  —  10.  cor 
don  fibreux  de  l'artère  ombilicale.  —  11.  ouraque.  —  12,  tissu  cellulaire    sous-cutané 
—  XX,  ligne  médiane. 
La  connai.ssance  des  trois 
fossettes      inguinales,      no- 
tamment   la    connaissance 
de    leurs    rapports  avec   le 

canal  inguinal,  trouve  en  chirurgie  des  applications  importantes  :  c'est,  en  effet,  par  l'une  de  ces  trois 
fossettes,  véritables  poitiis  faibles  de  la  paroi,  que  s'échappent  l'intestin  et  l'épiploon  pour  constituer 
les  hernies  dites  inguinales.  Les  hernies  inguinales,  les  plus  fréquentes  des  hernies  soit  dit  en  passant, 
sont  naturellement  de  trois  ordres,  suivant  la  fossette  qui  livre  passage  au  viscère  hernie  :  1°  hernie 
oblique  externe  ;  2°  hernie  oblique  interne  ;  3°  hernie  directe. 

a.  Hernie  oblique  externe.  —  Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  37,  la  hernie  qui  s'engage 


(La  flèche  a  engagée  dans  la  fossette  externe,  la  flèche  />  engagée  dans  la  fossette 
interne,  enfin  la  flèche  r  engagée  dans  la  fossette  vésico-pubienne  indiquent  le  trajet 
(lue,  suivant  leur  variété,  les  hernies  inguinales  parcourent  pour   arriver   au   dehors.) 


Fig.   37. 
Hernie  inguinale  oblique  externe. 

A,  la  hernie  est  vue  sur  une  coupe  horizontale  schématique  du  canal  inguinal,  le  cordon  étiint  supposé  enlevé  :  on  voit 
qu'elle  occupe  toute  l'étendue  du  canal  inguinal  s'engageant  i>ar  l'orifice  protond  lie  ce  canal  et  sortant  après  un  trajet  oblique 
externe  par  son  orifice  superficiel.  —  B.  la  hernie  est  vue  sur  une  eoupe  sagittale  du  canal  inguinal,  faite  suivant  la  ligne  v  y 
de  la  figure  .\.  Le  cordon  est  en  place  :  on  voit  que  le  sac  herniaire  est  au  milieu  des  éléments  de  ce  cordon  et  qu'il  affecte 
avec  eux  des  rai)[)orts  intimes. 

13,  arcade  crurale.  —  14.  pli  de  l'aine.  —  15,  branche  horizontale  du  pubis.  —  16,  cordon,  avec  16',  canal  déférent. 

a,  hernie. 

Pour  le  reste  de  la  légende,  voy.  la  figure  36.) 


par  la  fossette  externe  parcourt  toute  l'étendue  du  canal  inguinal  pour  venir  apparaître  à  l'extérieur. 
Elle  traverse  la  p.iToi  abdominale  obliquement  de  dehors  en  dedans  :  oh  l'appelle  pour  cette  raison 
hernie  inguinale  oblique 'externe.  Elle  peut,  d'ailleurs,  présenter  un  certain  nombre  de  degrés  ;  elle  est 
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dite  :  1"  pointe  de  Jurnie,  lorsqu'elle  fait  une  faible  saillie  dans  Tintérieur  du  canal  ;  2°  hernie  interstitieU<; 
ou  intrapariétale,  lorsqu'elle  occupe  tout  le  trajet  inguinal  ;  3°  buhonocèle,  lorsqu'elle  bombe  au 
travers  de  l'anneau  inguinal  superficiel  ;  4°  enfin,  hernie  scrotalr.  lorsqu'elle  descend  dans  les 
bourses. 

La  hernie  oblique  externe,  est,  chez  l'homme,  la  plus  fréquente  de  toutes  les  hernies,  ce  qui  s'explique 
aisément,  si  l'on  se  rappelle  que  le  canal  péritonéo-vaginal,  dont  la  fossette  inguinale  externe  est  le 
vestige,  persiste  souvent  après  la  naissance,  plus  ou  moins  complètement,  et  que,  en  pareil  cas,  l'intestin 
ou  l'épiploon  trouvent  devant  eux  un  canal  tout  préparé  à  les  recevoir.  On  comprend,  dès  lors,  pourquoi 
dans  cette  variété  de  hernie,  le  sac,  formé  en  réalité  aux  dépens  du  canal  péritonéo-vaginal,  se  trouve, 
comme  ce  dernier,  situé  au  milieu  des  éléments  du  cordon  qui  lui  adhèrent  plus  ou  moins  (flg.  37,  B). 
On  comprend  également  pourquoi  la  hernie  oblique  externe,  due  en  quelque  sorte  à  la  persistancf 
d'une  disposition  congénitale,  s'observe  souvent  chez  des  sujets  dont  la  paroi  abdominale  est  solide  et 
résistante  ;  pourquoi  en  un  mot,  lorsqu'elle  se  produit  chez  des  sujets  jeunes,  c'est  habituellement  uni- 
hernie  de  force  (l'intestin  s'engageant  brusquement,  à  l'occasion  d'un  effort,  dans  un  canal  tout  formé), 
tandis  que  la  hernie  directe  que  nous  allons  étudier  dans  un  instant  est  une  hernie  de  faiblesse,  c'est-à- 


A  Fig.  38.  B 

Hernie  inguinale  directe. 

A.  la  hernie  (6)  est  vue  sur  une  coupe  horizontale  schématique  du  canalinguinal,  le  cordon  étant  supposé  enlevé  :  on  cou - 
tate  qu'elle  n'occupe  que  l'extrémité  interne  du  canal  inguinal,  s'engageant  par  la  fossette  moyenne  et  sortant,  après 
un  trajet  direct,  par  l'orifice  superficiel  du  canal.  —  B,  la  hernie  (6)  est  vue  sur  une  coupe  sagittale  du  canal  inguinal 
faite  suivant  la  ligne  w  i/  de  la  figure  A.  Le  cordon  est  en  place  :  on  remarque  que  le  sac  herniaire  n'a  que  des  rapports  médiats 
avec  le  cordon  qui  est  refoulé  en  bas  (I«a  flèche  indique  la  façon  de  reconstituer  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal 
quand  on  pratique  la  cure  radicale». 

iPour  la  légende,  voy.  les  figures  36-37.) 


dire  une  hernie  due  au  refoulement  pi'ogre<;sif,  par  l'intestin,  de  la  paroi  abdominale  trop  faible  pour  résjs 
ter  à  sa  poussée. 

Aussi  la  cure  radicale  de  la  hernie  oblupie  externe  est-elle,  d'ordinaire,  simple  et  facile,  et  donne 
telle  des  résultats  excellents  et  durables  :  l'extirpation  du  canal  péritonéo-vaginal  dilaté,  qui  constitue 
le  sac  herniaire,  représente  en  réalité  toute  l'opération  et  il  est  le  plus  souvent  inutile  de  reconstituer 
au  -canal  inguinal  une  paroi  postérieure,  ce  qui,  au  contraire,  est  un  des  temps  les  plus  importants  de 
la  cure  radicale  de  la  hernie  directe.  Cette  reconstitution  de  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  devient 
cependant  nécessaire,  dans  le  cas  où  la  hernie  oblique  externe  est  volumineuse  et  de  date  ancienne. 
Dans  ce  cas,  en  elïet,  elle  se  transforme  peu  à  peu  en  hernie  directe  par  suite  de  la  dilatation  des  anneaux 
et  de  l'amincissement  de  la  paroi  abdominale  qui  résultent  de  sa  distension  progressive.  Nous  rappelle- 
rons ici  que  la  hernie  oblique  externe  devenue  secondairement  hernie  directe  se  distingue  de  la  hernie 
directe  véritable  par  les  rapports  que  son  collet  affecte  avec  l'artère  épigastrique,  laquelle,  nous  le  savons, 
se  trouve  située  en  dedans  de  lui,  tandis  qu'elle  est  en  dehors  du  collet  de  la  hernie  inguinale  directe 
vraie  (voy.  fig.  37  et  38). 

b.  Hernie  directe.  —  La  hernie  qui  s'échappe  par  la  fossette  interne  (fig.  38)  est  dite  hernie  inguinale 
directe  (Scarpa),  parce  que  (et  les  rapports  de  la  fossette  avec  l'orifice  superficiel  du  canal  inguinal 
nous  en  donnent  la  raison)  le  sac  herniaire  apparaît  à  l'anneau  inguinal  superficiel  en  franchissant 
directement,  d'arrière  en  avant,  la  paroi  abdominale.  Elle  est  indépendante  du  cordon,  dont  il  est  tou- 
jours facile  de  la  séparer.  C'est,  comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  une  hernie  de  faiblesse,  c'est-à-dire 
qu'elle  est  due  au  défaut  de  résistance  de  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal,  laquelle,  insuffisamment 
renforcée  par  un  tendon  conjoint  atrophié,  se  laisse  peu  à  peu  refouler  par  l'intestin.  Il  en  résulte  que, 
dans  la  cure  radicale  de  cette  variété  de  hernie,  l'extirpation  du  sac  ne  constitue  qu'un  des  temps  de 
l'opération  :  il  est  indispensable,  en  outre,  pour  éviter  la  récidive,  de  reconstituer  au  canal  inguinal 
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une  paroi  postérieure  solide,  capable  de  résister  à  la  poussée  intestinale.  Pour  cela  (fig.  38,B),  on  suture  à 
la  lèvre  postérieure  de  l'arcade  crurale  le  tendon  conjoint  (ou,  plus  souvent,  le  tissu  fibreux  qui  le 
représente,  refoulé  contre  le 
bord    externe    du    muscle  7 

grand  droit  (Bassini,  1890) 
et,  même,  le  bord  inférieur 
des  muscles  transverse  et 
petit  oblique  :  la  suture 
commence  immédiatement 
sur  le  bord  de  l'anneau 
inguinal  profond  et  se  con- 
tinue  jusqu'au    pubis. 

C.  Hernie  oblique  in- 
terne. —  La  hernie  qui 
s'engage  par  la  fossette 
vésico-pubienne  (fig.  39), 
décrite  pour  la  première 
fois  par  Velpeau,  est  appe- 
lée hernie  oblique  interne  : 
elle  traverse,  en  effet,  la 
paroi  abdominale  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors, 
pour  se  présenter  à  l'an- 
neau inguinal  superficiel  et 
s'échapper  au  dehors.  La 
hernie  oblique  interne,  her- 
nie de  faiblesse  comme  la  précédente,  est  très  rare.  Les  rapports  que  la  fossette  vésico-pubienne  pré- 
sente avec  la  vessie  nous  expliquent  pourquoi,  le  plus  souvent  (3  fois  sur  4  d'après  Berger),  le  contenu 
de  la  hernie  est  constitué  par  ce  viscère  et  la  graisse  prévésicale. 


X 


Fig.    39. 
Hernie   inguinale   oblique  interne. 

La  liemie  (c)  est  vue  sur  une  coupe  horizontale  schématiniue  du  canal  inguinal,  le 
cordon  étant  supposé  enlevé  :  on  constate  qu'elle  n'occupe  le  canal  inguinal  que  sur 
une  très  faible  étendue,  s'engageant  par  la  fossette  interne  et  sortant,  apr&s  un  trajet 
oblique  interne,  par  l'orifice  superficiel  du  canal. 

(Pour  la  légende,  voy.  la  figure  36.) 


§  3  —  RÉGION  LOMBO-ILIAQUE 


Nous  désignerons  sous  ce  nom  la  région  qui  correspond  exactement  à  la  portion 
abdominale  des  deux  muscles  psoas  et  iliaque.  Comme  on  le  voit,  la  région  lombo- 
iliaque  répond,  en  haut  à  la  colonne  lombaire,  en  bas  à  la  fosse  iliaque  interne, 
d'où  sa  division,  admise  par  certains  auteurs,  en  deux  régions  secondaires  :  une 
région  supérieure  ou  région  lombaire  (nous  avons  déjà  vu,  t.  I,  p.  624,  ce  qu'il  faut, 
à  notre  avis,  entendre  par  région  lombaire)  ;  l'autre  inférieure  ou  région  de  la  fosse 
iliaque  interne.  Ni  l'anatomie,  ni  la  chirurgie  ne  légitiment  une  pareille  division  : 
les  deux  régions  précitées,  en  effet,  région  lombaire  et  région  de  la  fosse  iliaque  interne, 
sont  constituées  dans  presque  tous  leurs  plans  par  des  éléments  identiques  ;  et, 
d'autre  part,  les  processus  morbides,  les  phlegmons  et  les  abcès  notamment,  passent 
avec  la  plus  grande  facilité  de  l'une  dans  l'autre.  Pourquoi,  dès  lors,  admettre  dans 
la  description  une  délimitation  qui  n'existe  pas  sir  le  sujet  ? 

1"  Limites.  —  La  région  lombo-iliaque,  telle  que-  nous  la  comprenons,  a  donc 
pour  hmites  :  1°  en  haut,  l'anneau  du  diaphragme  par  lequel  s'engage  le  psoas  pour 
atteindre  le  corps  de  la  12e  vertèbre  dorsale  ;  2°  en  bas,  le  pli  de  l'aine  ou,  plus  exac- 
tement, le  plan  tout  artificiel,  qui  s'étend  du  pH  de  l'aine  au  bord  antérieur  de  l'os 
coxal  ;  3°  en  dedans  et  en  allant  de  hajt  en  bas,  la  hgnc  d'insertion  du  psoas  à  la 
colonne  lombaire  d'abord,  puis  l'angle  sacro-vertébral  et,  enfin,  la  ligne  innominée  ; 
4°  en  dehors,  la  hgne  d'insertion  du  psoas  aux  apophyses  transverses  des  vertèbres 
lombaires  et,  au-dessous  de  la  colonne  lombaire,  la  crête  iliaque  dans  toute  son 
étendue. 

Ainsi  comprise,  la  région  lombo-iliaque  est  située  au-dessous  de  la  région  dia- 
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phragmatique,  au-dessus  de  la  région  inguino-crurale,  en  avant  de  la  région  lom- 
baire, en  dedans  des  deux  régions  eosto-iliaque  et  fessicre. 

Les  deux  régions  lombo-iliaques,  la  droite  et  la  gauche,  sont  séparées  l'une  de 
l'autre,  en  haut,  par  la  face  antt''rieure  de  la  colonne  vertébrale  et  plus  bas,  par  la 
large  ouverture  (détroit  supérieur)  qui  fait  communiquer  la  cavité  abdominale 
avec  le  bassin.  Rappelons  que,  sur  la  face  antérieure  de  la  colonne  lombaire,  entre 
les  deux  régions  par  conséquent,  cheminent  deux  vaisseaux  de  gros  calibre,  pré- 
sentant avec  la  région  lombo-iliaque  des  rapports  de  voisinage  importants  :  l'aorte 
à  gauche  ;  la  veine  cave  inférieure  à  droite. 

2"  Forme  générale  et  exploration.  —  I-a  région  lombo-ihaque,  n'étant,  sur  aucun 
point,  en  rapport  avec  les  téguments,  il  est  nécessaire,  pour  prendre  une  connais- 
sance exacte  de  sa  forme,  de  l'examiner  après  avoir  ouvert  l'abdomen  et  enlevé 
les  viscères. 

On  remarque  alors  qu'elle  diffère  d'aspect,  suivant  qu'on  envisage  sa  portion 
supérieure  ou  lombaire,  ou  bien  sa  portion  inférieure  ou  iliaque  :  1°  en  haut  {portion 
lombaire),  elle  est  convexe  et  représente  assez  bien  un  segment  de  cylindre  appliqué 
verticalement  sur  les  parties  latérales  de  la  colonne  lombaire  ;  2"  en  bas  [portion 
iliaque),  au  contraire,  elle  forme  un  plan  inchné,  légèrement  excavé,  et  regardant  un 
peu  en  haut  et  en  avant. 

Recouverte  par  la  paroi  antérieure  et  latérale  de  l'abdomen  et  par  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  abdominale,  la  région  lombo-iliaque  ne  peut  être  explorée 
qu'au  travers  de  ces  diverses  formations.  Son  exploration  est  donc  habituellement 
assez  difficile,  en  particulier  chez  les  sujets  qui  présent"^nt  un  certain  embonpoint. 
Elle  est  même  impossible,  lorsque  le  sujet  se  contracte  :  aussi,  pour  pratiquer  con- 
venablement l'examen  de  la  région,  conseille-t-on,  en  clinique,  de  mettre  les  muscles 
de  Vabdomen  dans  le  relâchement,  en  demandant  au  malade  de  fléchir  les  cuisses  sur 
le  bassin  et,  d'autre  part,  en  lui  ordonnant  de  respirer  largement. 

3"  Plans  constitutifs.  —  Contrairement  à  la  méthode  que  nous  suivons  d'ordi- 
naire et  qui  consiste  à  décrire  les  différentes  couches  organiques  en  allant  des  super- 
ficielles vers  les  profondes,  dans  le  même  ordre  cfue  la  dissection  nous  les  place  sous 
les  yeux,  nous  étudierons  tout  de  suite  les  parties  fondamentales  de  la  région  lombo- 
iliaque,  c'est-à-dire  son  squelette,  sa  couche  musculaire  et  le  fascia  iliaca  avec  ses  deux 
couches  celluleuses.  Puis  ces  parties  une  fois  connues,  nous  essaierons  de  nous  rendre 
compte,  à  la  fois  sur  une  coupe  sagittale  et  sur  une  coupe  horizontale,  du  mode  de 
superposition  des  différents  plans  (et  ils  sont  nombreux)  qui  constituent  cette  impor- 
tante région. 

A.  Pi.AM  SQUELKTTiQiiE.  —  Le  Squelette  de  la  région  lombo-iliaque  est  constitué 
successivement,  en  allant  de  haut  en  bas  :  1°  par  la  colonne  lombaire  ;  2"  par  l'arti- 
culation sacro-iliaque  ;  3''  par  la  fosse  iliaque  interne. 

a)  La  colonne  lombaire  appartient  à  la  région  par  sa  partie  antéro-latérale,  c'est- 
à-dire,  par  ses  corps  vertébraux  et  par  la  face  antérieure  de  ses  apophyses  trans- 
verses. Nous  avons  déjà  décrit  ces  éléments  squelettiques  à  propos  du  rachis  (voy. 
t.  I,  p.  630).  Nous  ne  saurions  y  revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites.  Nous 
raj)pellerons  seulement  que,  surtout  chez  l'adulte,  ils  sont  fréquemment  le  siège 
de  lésions  I  uberculeuses,  (mal  de  Pott  lombaire)  et  que  les  abcès  par  congestion, 
symptcunatiques  de  ces  lésions,  se  collectent  tout  d'abord  dans  la  fosse  iliaque,  où 
la  palpation  de  l'abdomen  permet  aisément  de  les  reconnaître. 

fi)     \^'' articulation    sacro-iliaque,    avec    ses    ligaments    interosseux    et    périphé- 
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riques,  sera  décrite  plus  loin  à  propos  du  bassin  (voy.  Région  sacro-cocci/gienne). 
y)  La  fosse  iliaque  interne  est  constituée  par  la  portion  de  la  face  interne  de  l'os 


<ï:r 


Fis:.  40. 
Rpgion  lombo-iliaque  :  plan  superficiel. 

(La  paroi  abdominale  ayant  été  sectionnée  et  la  cavité  abdominale  ouverte,  on  a  enlevé  tous  les  organes  qui  se  trou- 
vaient dans  la  moitié  (b-oite  <le  cette  cavité,  c'est-îl-dire  la  terminaison  de  l'iléon,  le  caecum,  le  côlon  ascendant  et  la 
partie  droite  du  côlon  transverse,  une  portion  de  l'estomac,  du  duodénum  et  du  pancréas,  la  moitié  inférieure  du  rein 
droit,  enfin  le  péritoine  pariétal.) 

1,  psoas,  avec  1',  arcades  du  psoas  sous  lesquelles  passent  les  artères  lombaires.  —  2,  muscle  iliaque.  —  3,  fascia 
iliaca  incisé  :  une  sonde  cannelée  s'engage  entre  ce  fascia  et  le  muscle.  —  i,  carré  des  lombes,  avec  4',  arcade  du  carre 
des  lombes.  —  5,  diaphragme.  —  6,  tranche  de  la  section  faite  au  rein  droit.  —  7,  foie  (face  intérieure).  —  8,  veine 
cave  inférieure.  —  9,  bord  droit  de  l'aorte,  —  10,  artère  iliaque  primitive.  —  11,  iljaque  interne.  —  12,  iliaque  externe.  —  13, 
ganglion  supérieur  et  13',  ganglion  inférieur  du  groupe  iliaque  primitif  ;  entre  ces  deux  ganglions  se  voient  les  autres 
ganglions  du  même  groupe.  —  14,  ganglion  supérieur  du  groupe  iliaque  externe  avec,  au-dessous  et  en  dedans  de  lui, 
trois  autres  ganglions  du  même  groupe  —  15,  15',  15",  ganglions  inférieurs  du  groupe  iliaque  externe  constituant  le.'* 
ganglions  rétrocruraux  ;  15,  ganglion  rétrocrural  externe  15',  ganglion  rétrocrural  moyen;  15",  ganglion  rétrocruial 
nteme.  —  16,  ganglion  du  groupe  hypogastrique  situé  entre  la  veine  iliaque  externe  et  les  vaisseaux  obturateurs  (ce 
ganglion  est  rattaché  par  CtiNÉo  et  M.\rcille  aux  ganglions  iliaques  externes).  —  17,  artère  circonflexe  et  ganglions  cir- 
conflexes. —  18,  artère  épigastrique  et  ganglions  épigastriques.  —  19,  canal  déférent.  —  20,  crête  iliaque. 

(Poiu'  les  autres  indications,  voy.  la  figure  44  et  sa  légende.) 

coxal  qui  se  trouve  située  au-dessus  et  en  avant  de  la  ligne  innominée  ;  elle  regarde 
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en  haut,  en  avant  et  en  dedans  et  donne  insertion,  comme  nous  allons  le  voir,  au 
muscle  iliaque.  C'est  une  excavation  large,  mais  peu  profonde,  de  forme  triangu- 
laire, partout  lisse  et  unie.  Son  point  le  plus  déclive,  lorsque  le  sujet  est  couché, 
répond,  du  côté  de,  la  fesse,  au  milieu  d'une  ligne  unissant  l'épine  iliaque  antéro- 
supérioure  à  l'épine  iliaque  postéro-supérieure.  C'est  en  ce  point,  qui  répond  éga- 
lement à  la  portion  la  plus  mince  de  l'os  coxal,  que  Condamin  (1888)  et  Gangolphe 
(1889)  ont  conseillé  de  trépaner  la  fosse  iUaque,  comme  l'avait  déjà  fait  Percy, 
pour  évacuer  les  collections  purulentes  de  la  loge  du  psoas  iliaque. 

B.  Couche  musculaire.  —  Sur  le  plan  squelettique  que  nous  venons  de  décrire  se 
dispose  une  épaisse  couche  musculaire,  formée  par  le  psoas-iliaquo.  Ce  muscle  (fig.  40), 
on  le  sait,  se  compose  de  deux  portions,  la  portion  psoas  ou  muscle  psoas  et  la  por- 
tion iliaque  ou  muscle  iliaque,  parfaitement  distinctes  en  haut,  mais  s'unissant  inti- 
mement en  bas  pour  prendre  sur  le  fémur  une  insertion  commune.  Au  muscle  psoas- 
iliaque,  il  convient  d'ajouter  le  petit  psoas. 

a.  Muscle  psoas.  —  La  portion  psoas  ou,  plus  simplement,  le  muscle  psoas  s'in- 
sère en  haut  sur  les  corps  vertébraux  de  la  12^  dorsale  et  des  quatre  premières  lom- 
baires, sur  les  disques  intervertébraux  qui  les  séparent  et,  enfin,  sur  la  base  des 
apophyses  transverses  de  ces  mêmes  vertèbres. 

L'insertion  aux  apophyses  transverses  et  aux  disques  intervertébraux  se  fait  par 
l'intermédiaire  de  languettes  tendineuses  excessivement  courtes.  L'insertion  aux 
corps  vertébraux  se  fait  par  une  série  d'arcades  fibreuses,  concaves  en  dedans,  dont 
les  deux  extrémités  se  fixent  sur  le  bord  supérieur  et  sur  le  bord  inférieur  du  corps 
vertébral,  tandis  que  la  partie  moyenne  reste  libre  et  regarde  la  gouttière  transver- 
sale qui  est  creusée  sur  le  corps  de  la  vertèbre.  Il  en  résulte  que  le  bord  interne  du 
psoas  présente  une  série  d'anneaux  superposés  (quatre  en  général),  anneaux  qui 
sont  formés  à  la  fois,  en  partie  par  le  muscle,  en  partie  par  la  vertèbre  :  ils  hvrent 
passage  aux  artères  et  aux  veines  lombaires,  ainsi  qu'à  quelques  filets  nerveux 
{rami  communicantes)  du  sympathique  lombaire. 

Nés  de  ces  diverses  origines,  les  nombreux  faisceaux  du  psoas  se  portent  tous 
obliquement  en  bas,  en  dehors  et  en  avant,  et  constituent  par  leur  réunion  un  corps 
musculaire  unique,  cylindrique  ou  plutôt  fusiforme,  qui  présente  son  maximum 
d'épaisseur  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Il  traverse  successivement 
les  lombe's  et  le  bassin  et,  arrivé  à  l'arcade  crurale,  descend  à  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  où  nous  le  retrouverons  (voy.  Région  inguino-crurale) . 

b.  Muscle  iliaque.  —  La  portion  ihaque,  que  l'on  désigne  ordinairement  sous  le 
nom  de  muscle  iliaque,  est  un  muscle  triangulaire  ou  en  éventail,  étalé  dans  la  fosse 
iliaque  interne. 

Il  prend  naissance,  en  haut,  sur  les  deux  tiers  supérieurs  de  cette  fosse.  Il  est 
séparé  du  reste  de  l'excavation  par  une  couche  cellulo-adipeuse  {couche  celluleuse 
de  Vespace  sous- musculaire  (fig.  41,  10'  et  42,  12'),  dans  laquelle  se  trouveraient 
parfois  un  ou  deux  ganghons  lymphatiques  :  l'inflammation  de  ces  ganglions  serait, 
d'après  Brault  (1894),  la  cause  de  la  plupart  des  psoïtis.  Le  muscle  ihaque  s'attache 
encore  sur  la  crête  iliaque,  sur  le  ligament  ilio-lombaire,  sur  les  deux  épines  iliaques 
antérieures,  ainsi  que  sur  l'échancrure  qui  les  sépare. 

De  ces  différents  points  d'insertion,  les  faisceaux  constitutifs  de  l'iHaque  se  por- 
tent sur  le  côté  externe  du  psoas  et  se  confondent  avec  ce  dernier  muscle,  pour 
venir  s'insérer  par  un  tendon  commun  sur  le  petit  trochanter. 

Pour  sortir  de  la  fosse  ihaque  interne,  le  muscle  psoas-iliaque  passe  par  un  vaste 
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anneau  ostéo-fibreux  qui  '^st  placé  immédiatement  en  dehors  de  l'anneau  crural 
et  qui  est  formé  en  avant  par  l'arcade  crurale  (voy.  Région  inguino-crurale),  en 
arrière  par  cette  portion  du  bord  antérieur  de  l'os  coxal  qui  se  trouve  comprise 
entre  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  l'éminence  ilio-pectinée.  Le  tendon  du 
muscle  glisse  là  sur  ce  bord  osseux  à  l'aide  d'une  bourse  séreuse  {bourse  du  psoas- 
iliaque),  qui  s'étend  très  bas  dans  la  région  inguino-crurale  et  que  nous  décrirons 
à  propos  de  cette  dernière  région.  Nous  ne  faisons  ici  que  la  signaler. 

Le  muscle  psoas-iliaque,  on  le  sait,  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin  :  il  rapproche,  en  outre,  le  fémur 
de  la  ligne  médiane  et  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de  rotation  en  dehors.  Son  inflammation  est 
décrite  sous  le  nom  de  psoïtis.  Observée  parfois  comme  complication  des  affections  inflammatoires 
de  la  fosse  iliaque  (ostéite,  appendicite,  etc.),  la  psoïtis  n'est  le  plus  souvent  que  la  détermination  locale 
d'une  infection  générale  (fièvre  typhoïde,  variole,  fièvre  puerpérale,  etc.).  Elle  se  termine  habituellement 
par  suppuration  et  évolue  au  milieu  d'accidents  très  sérieux,  qui  entraînent  fréquemment  la  mort 
du  malade,  à  moins  que  le  chirurgien  n'intervienne  rapidement  et  largement  pour  évacuer  le  pus  con- 
tenu dans  la  loge  du  muscle.  Cette  affection  se  révèle  par  une  attitude  particulière  qui  doit  attirer 
immédiatement  l'attention  du  médecin  :  le  membre  inférieur  du  côté  atteint  se  met  en  flexion  sur  le 
bassin,  en  abduction  et  en  rotation  externe,  et  toute  tentative  faite  pour  corriger  cette  attitude  vicieuse 
est  atrocement  douloureuse. 

c.  Muscle  petit  psoas.  —  Couché  sur  la  face  antérietire  du  psoas  et  le  renforçant, 
le  petit  psoas  est  un  muscle  fort  grêle,  qui  se  détache,  en  haut,  de  la  dernière  ver- 
tèbre dorsale  et  de  la  première  lombaire  et  qui  vient  se  termintr  en  bas,  à  l'aide 
d'un  long  tendon,  en  partie  sur  l'éminence  ilio-pectinée,  en  partie  sur  le  fascia  iliaca. 
Le  petit  psoas  est  un  muscle  rare  :  J.-B.  Perpin  ne  l'a  trouvé  que  -32  fois  sur  112  sujets; 
Theile  déclare  ne  l'avoir  rencontré  qu'une  seule  fois  sur  20  cadavres^  Chudzinski, 
sur  30  sujets  appartenant  à  des  races  de  couleur,  ne  l'a  observé  qu'une  seule  fois  ; 
sur  32  sujets  que  l'un  de  nous  a  examinés  à  cet  effet,  le  petit  psoas  faisait  défaut 
sur  26.  De  pareils  faits  sont  significatifs  :  ils  nous  autorisent  à  considérer  l'absence 
du  petit  psoas  comme  étant  l'état  ordinaire  chez  l'homme. 

C.  Fascia  iliaca.  —  Au-devant  du  psoas  iliaque  s'étale  une  des  plus  importantes 
aponévroses  de  l'économie  :  c'' est  V aponévrose  lombo-iliaque  ou  fascia  iliaca  (fig.  40, 3). 
Elle  occupe  transversalement,  toute  la  largeur  de  la  fosse  iliaque  interne  et  s'étend, 
■en  hauteur,  depuis  l'insertion  supérieure  du  psoas  jusqu'à  l'insertion  trochanté- 
rienne  de  ce  muscle.  Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'elle  présente  partout  le  même 
aspect  :  réduite  en  haut,  sur  le  psoas,  aux  proportions  modestes  d'une  simple  toile 
celluleuse,  elle  s'épaissit  graduellement  en  gagnant  la  fosse  iliaque  interne  et  acquiert, 
au-devant  du  muscle  iliaque,  tous  les  caractères  des  aponévroses  les  plus  résistantes. 

Le  fascia  iliaca  s'insère,  en  dedans  :  1°  sur  le  corps  de  toutes  les  vertèbres  lom- 
baires,  en  ménageant,  au  niveau  de  chacune  d'elles,  l'espèce  de  pont  signalé  ci- 
dessus  pour  le  passage  des  artères  et  des  veines  lombaires  ';  2"  sur  la  base  du  sacrum  : 
3'»  sur  le  détroit  supérieur  du  bassin.  A  ce  niveau,  disons-le  tout  de  suite,  il  envoie 
ordinairement  sur  l'artère  et  la  veine  iliaque  externes  un  feuillet  fort  mince,  qui 
applique  et  maintient  les  vaisseaux  contre  le  bord  interne  du  psoas.  —  En  dehors, 
le  fascia  iliaca  s'insère  successivement,  en  allant  de  haut  en  bas,  sur  llaponévrose  du 
carré  des  lombes,  sur  le  ligament  ilio-lombaire  et  sur  la  crête  ihaque  dans  toute  son 
étendue.  En  haut,  il  se  termine  en  présentant  un  épaississement  linéaire,  une  sorte 
d'arcade  {arcade  fibreuse  du  psoas),  qui  embrasse  le  psoas  et  sur  laquelle  nous  avons 
déjà  vu  s'insérer  les  faisceaux  correspondants  diTdiaphragme.  --  En  bas,  en  passant 
au-dessous  de  l'arcade  crurale,  le  fascia  iliaca  adhère  intimement,  dans  sa  moitié 
externe,  à  la  face  inférieure  de  cette  arcade.  Sa  partie  interne,  au  contraire,  s'écartant 
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de  l'arcado  crurale,  se  porte  en  arrière  et  en  dedans  et,  sous  le  nom  de  bandelette 
ilio-pectinée,  vient  s'insérer  sur  l'éminence  ilio-pectinée,  immédiatement  en  dehors 
de  l'artère  fémorale.  Plus  bas,  au  niveau  de  la  cuisse,  le  t'ascia  iliaca  continue  à 
envelopper  le  muscle  psoas-iliaque  ;  mais  nous  n'avons  pas  à  le  suivre,  pour  le  moment 
du  moins,  au  delà  de  notre  région. 

Il  résulte  de  la  description  qui  précède  que  le  fascia  iliaca  s'insère  sur  tout  le 
pourtour  de  la  nappe  musculaire  qui  constitue  le  psoas  iliaque.  Tl  forme  ainsi  la 
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Fig.-41. 

Coupe  frontale  de  l'abdomen  passant  par  la  fosse  iliaque  droite  (segment  postérieur  de  la  coupe, 

sujet  congelé). 

1,  caecum.  —  2.  côlon  ascendant.  —  3,  appendice  avec  3',  son  orifice  dans  la  cavité  caecale.  —  4,  portion  terminale 
de  l'iiéon  avec  4',  la  valvule  iléo-csecale.  —  5,  anses  grêles,  —  6,  os  iliaque  avec  :  6',  la  fosse  iliaque  interne  ;  6",  la  crête 
iliaque  ;  6",  la  fosse  iliaque  externe.  —  7,  tête  du  fémur.  —  8.  muscle  iliaque.  —  9,  muscle  psoas.  —  10,  espace 
soas-aponévrotique  et  10',  espace  sous-musculaire.  —  11,  fascia  iliaca.  —  12,  obtiu'ateur  interne.  —  13,  artère  obtu- 
ratrice. —  14,  nerf  obturateur.  —  15,  canal  déférent.  —  16,  artère  ombilicale  oblitérée.  —  17,  artère  iliaque  extcriie. 
—  18,  veine  iliaque  externe.  —  19.  artère  spermatique  et,  en  dehors  d'elle,  le  nerf  génito -crural.  —  20,  nerf  crural. — 
21,  espace  sous-péritonéal.  —  22,  péritoine.  —  23,  muscle  transverse.  —  24,  grand  oblique.  —  25,  petit  obli(|ue.  — 
26,   muscles   fessiers. 

paroi  antérieure  d'une  vaste  loge,  la  loge  du  psoas  iliaque,  dont  la  paroi  postérieure 
est  constituée  par  le  plan  squelettique  de  la  région,  c'est-à-dire  par  la  colonne  lom- 
baire et  la  fosse  iliaque  interne.  C'est  à  cette  loge  ostéo-fibreuse,  close  de  toute  part, 
ouverte  seulement  en  bas,  au-dessous  de  la  partie  externe  de  l'arcade  crurale  et 
communiquant  là  avec  la  cuisse,  que  Velpeau  avait  donné  le  nom  de  canal   iliaque, 
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dénomination  assez  bien  justifiée  par  la  pathologie,  notamment  par  la  marche  de 
certains  abcès  froids  de  la  région,  qui,  naissant  dans  la  région  lombaire,  descendent 
le  long  du  canal  en  question  jusqu'au  petit  trochanter.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 
Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  constitution  anatomique,  le  fascia  iliaca  est  formé 
en  grande  partie  car  des  fibres  aponévrotiques  à  direction  transversale,  auxquelles 


Fig.  .'i2. 

Coupe  sagittale  de  l'abdomen  passant  par  la  fosse  illaque  droite  (sujet  congelé,  segment  droit 

de  la  coupe). 

1,  csecum.  —  2,  côlon  ascendant.  —  3,  petit  oblique.. —  4,  grand  oblique.  —  5,  transverse.  —  6.  psoas  iliaque  et  6'- 
portion  de  ce  muscle  insérée  sur  le  rebord  de  l'os  co.xa!.  —  7,  os  Iliaque  avec  7'.  fosse  iliaque  interne  ;  ',".  crête  iliaque  '• 
T'.  fosse  iliaque  externe.  —  8.  tète  fémorale.  —  9,  carré  des  lombes.  —  10.  fascia  iliaca.  —  11,  espace  sous-péritonéal  • 
la  face  postérieure  du  cwcum.  recouverte  d'un  feuillet  celluIo-Hbreux  (fascia  d'accolcment).  est  en  rai  peut  inin,tdiat  avec 
cet  espace.  —  12,  espace  sous-aponcvrotique  (dans  lequel  chemine  le  nerf  fémoro-cutané)  et  12',  espace  sous-musculaire. 
—  13,  petit  fessier.  —  14,  moyen  fessier.  —  15,  grand  fessier. —  16,  péritoine.  —  17,  foie. 

viennent  s'adjoindre,  en  bas,  des  fibres  longitudinales,  souvent  très  accusées,  qui" 
semblent  dépendre  du  tendon  du  petit  psoas. 


D.  Couches  celluleuses  sus  et  sous-aponévrotiques.  —  Le  fascia  iliaca  est 
recouvert  par  le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  qui  le  sépare  de  la  cavité  abdominale. 

Une  nappe  de  tissu  cellulaire  (fig.  41,  21  et  42,  11)  assez  mince  en  haut,  fortement 
surchargée  de  graisse  en  bas,  sépare  l'une  de  l'autre  la  me'mbrane  séreuse  et  la  mem- 
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brane  fibreuse.  Dans  cette  première  couche  celluleuse,  dite  sous-péritonéale,  se  trou- 
vent :  1°  quelques  vaisseaux  et  nerfs  que  nous  énumérerons  dans  un  instant  ;  2°  la 
face  postérieure  du  côlon  ascendant  à  droite  (quelquefois  aussi  du  cœcam),  la  face 
postérieure  de  la  portion  iliaque  du  côlon  ilio- pelvien  à  gauche;  ajoutons  immé- 
diatement que  ces  organes  ne  sont  pas  directement  au  contact  du  tissu  sous-péri- 
tonéal,  mais  s'en  trouvent  séparés  par  un  feuillet  celluîo-fibreux,  vestige  du  méso- 
côlon primitif,  qui  s'est  fusionné,  au  cours  du  développement  avec  le  péritoine 
pariétal  postérieur  (voy.  Régions  du  cœcum  et  des  côlons)  ;  3"  parfois,  le  testicule, 
V ovaire,  à  la  suite  d'un  arrêt  survenu  dans  leur  migration. 

Une  deuxième  nappe  celluleuse  (fig.  41,  10  et  42,  12),  également  parsemée  d'îlots 
graisseux,  mais  beaucoup  moins  épaisse  que  la  précédente,  s'étend  au-dessmis  du 
fascia  iliaca,  ejitre  cette  aponévrose  et  les  faisceaux  charnus  du  psoas  iliaque. 

Ces  deux  couches  cellulo-graisseuses,  situées  l'une  au-dessus  du  fascia  iliaca,  l'autre 
au-dessous,  se  comportent  d'une  façon  bien  différente  au  niveau  de  l'arcade  crurale. 
—  La  première  de  ces  couches,  couche  superficielle  ou  sous-péritonéale,  ne  descend 
pas  à  la  cuisse  :  elle  se  trouve  arrêtée,  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'arcade 
(fig.  42),  tout  d'abord  par  la  fusion  du  fascia  iUaca  avec  cette  arcade,  en  second  lieu 
par  l'insertion  du  fascia  transversalis  sur  le  fascia  iliaca.  En  revanche,  notre  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  lombo-iliaque  se  continue  librement  (fig,  41  et  42)  :  1°  avec 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  paroi  antéro-latérale  de  l'abdomen  ;  2°  avec  le 
tissu  cellulaire  du  petit  bassin  et  (chez  la  femme)  avec  le  tissu  cellulaire  des  liga- 
ments larges  ;  .3°  voire  inême  avec  le  tissu  cellulaire,  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse, 
en  franchissant  l'anneau  crural,  le  long  des  vaisseaux  iliaques  externes  et  fémoraux. 
Une  telle  continuité  nous  exphque  nettement  les  migrations,  si  souvent  bizarres, 
des  collections  morbides,  purulentes  ou  urineuses,  dans  les  différentes  régions  que 
nous  venons  d'indiquer.  —  La  seconde  <les  couches  cellulenses  de  la  fosse  iliaque, 
couche  profonde  ou  soiis-aponévrotique,  se  trouve  limitée  ;  1°  du  côté  de  l'excavation 
pelvienne,  par  l'insertion  du  fascia  iliaca  à  la  hgne  innominée  ;  2°  du  côté  externe, 
par  l'insertion  do  ce  même  fascia  iHaca  sur  la  crête  iliaque  (fig.  41),  Par  contre,  au 
niveau  de  la  partie  externe  de  la  crête  iliaque,  comme  aussi  au  niveau  de  l'anneau 
crural,  elle  se  continue  librement  avec  le  tissu  cellulaire  profond  de  la  cuisse  et  s'étend 
ainsi  jusqu'à  l'insertion  du  psoas  iliaque  sur  le  }!)etit  trochanter  (fig,  42), 

E.  RÉSUMÉ,  LOGES  CELLULEUSES.  —  Si  uous  voulons  maintenant,  nous  résumant  en 
quelques  mots,  étudier  l'ordre  de  superposition  des  différentes  couches  constitu- 
tives de  la  région  lombo-iliaque,  nous  pouvons  évaluer  à  six  le  nombre  de  ces  couches. 
Ce  sont,  en  allant  des  parties  superficielles  (nous  appelons  ainsi,  bien  qu'elles  soient 
en  réalité  des  couches  très  profondes,  les  couches  que  l'on  a  immédiatement  sous 
les  yeux  quand  on  a  ouvert  l'abdomen  et  enlevé  les  viscères),  en  allant,  disons-nous, 
des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes  : 

1°  Le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  feuillet  que  nous  décrirons  plus  loin  à  propos 
du  contenu  de  l'abdomen  ; 

2°  Le  tissu  cellulaire  superficiel  ou  sons-péritonéal,  compris  entre  le  péritoine  et 
le  fascia  iliaca  ; 

3°  Le  fascia  iliaca,  large  aponévrose  s'étalant  sans  discontinuité  sur  toute  la 
région  ; 

4°  Le  tissu  cellulaire  profond  ou  sous-aponévrotique,  situé  au-dessous  du  fascia 
iliaca,  entre  cette  aponévrose  et  la  couche  musculaire  ; 
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5°  La  couche   musculaire,   constituée   par  les   deux  muscles   psoas    et   iliaque  ; 

6°  Enfin,  au-dessous  de  la  couche  musculaire,  le  périoste  et  Vos. 

Ces  six  couches  sont  nettement  indiquées  sur  les  deux  coupes  représentées  dans 
les  figures  41  et  42  :  l'une  verticale  et  transversale,  passant  par  la  partie  moyenne 
de  la  crête  ihaque  et  de  la  ligne  innominée  ;  l'autre,  verticale  et  antéro-postérieure, 
passant  par  la  partie  moyenne  ou  axiale  du  psoas.  Ces  deux  coupes  nous  montrent, 
en  même  temps,  les  trois  loges  (en  y  comprenant  la  cavité  péritonéale)  que  ces  diverses 
couches  contribuent  à  former,  savoir  :  1°  la  loge  intrapéritonéale,  délimitée  en  bas  par 
le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  loge  qui  fait  partie  de  la  grande  cavité  péritonéale 
et  dans  laquelle  se  trouvent  contenus,  à  droite  le  caecum  et  son  appendice,  à  gauche 
le  côlon  iho-pelvien  ;  2°  la  loge  sous-péritonéale,  comprise  entre  le  feuillet  pariétal 


B 

Fig.  43. 

Les  trois  types  d'abcès  de  la  fosse  iliaque,  vus  sur  une  coupe  sagittale  de  cette  dernière 

(schématique) 

A,  abcès  soua-apouévrotique  ou  de  la  gaine  du  psoas.  —  B.  abcèa  sous-péritonéal.  '—  C,  abcès  intra-péritonéal  (péri- 
tonite localisée). 

a,  abcès  ;  dans  la  figure  A.  l'abcès  se  compose  de  deux  poches,  a  et  a",  situées  l'une  à  la  cuisse  (a),  l'autre  dans 
l'abdomen    a),  et  communiquant  l'une  avec  l'autre  sous  l'arcade  crurale. 

1.  fascia  iliaea.  —  2,  psoas.  —  3,  os  iliaque.  —  4,  csecum.  —  5.  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  6,  péritoine.  — 
7,  transrerse.  —  8.  petit  oblique.  —  9,  grand  oblique.  —  10.  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

du  péritoine  et  le  fascia  iliaea  ;  3°  la  loge  sous-aponévrotique  ou  loge  du  psoas-iliaque, 
séparée  de  [a  précédente  par  le  fascia  ihaca  et  représentée  par  le  vaste  espace  qu'oc- 
cupent les  deux  muscles  psoas  et  iliaque. 

Il  nous  est  facile,  maintenant,  de  nous  rendre  compte  du  siège  et  de  la  pathogénie 
des  divers  abcès  que  l'on  décrit  sous  le  nom  générique  d'abcès  de  la  fosse  iliaque 
interne.  Ces  abcès  peuvent  se  développer  dans  l'une  ou  l'autre  des  trois  ca\'ités  ou 
loges  précitées  :  on  peut  donc  observer  des  abcès  intrapéritonéaux,  des  abcès  sous- 
péritonéaux,  enfin  des  abcès  sous-aponévrotiques.  —  Les  abcès  intrapéritonéaux 
(fig.  43,  C)  sont  de  véritables  péritonites  purulentes  enkystées,  dues  presque  toujours 
à  dos  lésions  appendiculaires  et,  par  conséquent,  occupant  presque  exclusivement 
la  fosse  iliaque  droite,  —  Les  abcès  sous-péritonéaux  (fig.  43,  B)  sont  de  deux  sortes  : 
tantôt  ils  naissent  dans  la  région  et  sont  consécutifs,  soit  à  un  adénophlegmon  des 
ganglions  qui  accompagnent  les  vaisseaux  iliaques  externes  (voy.  p.  70),  soit  à  une 
inflammation  du  côlon  ou  du  csecum  ;  tantôt  ils  se  développent  dans  le  tissu  sous- 
péritonéal  des  régions  avoisinantes  (tels  les  phlegmons  périnéplu-étiques,  les  phleg- 
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naons  du  potit  bassin,  les  abcès  par  congestion  de  la  colonne  dorso-lombaire,  etc.) 
et  n'envahissent  que  secondairement  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  région 
lombo-iliaquo.  Nous  savons,  pour  l'avoir  déjà  xu  plus  haut,  que  la  loge  celluleuse 
dans  laquelle  se  trouvent  contenus  ces  abcès  sous-péritonéaux  est  fermée  du  côté 
de  la  cuisse.  Mais  nous  savons  aussi  que,  au  niveau  de  l'anneau  crural,  le  long  des 
vaisseaux  ihaques  externes,  elle  est  en  communication  avec  le  tissu  cellulaire  de  la 
face  antérieure  de  la  racine  du  membre  inférieur.  Il  en  résulte  que  si,  en  règle  générale, 
les  collections  purulentes  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  région 
lombo-iliaque  s'arrêtent  à  l'arcade  fémorale,  elles  peuvent  parfaitement,  dans  cer- 
tains cas,  suivre  les  vaisseaux  fémoraux,  descendre  avec  eux  au-dessous  de  l'arcade 
et  envahir  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Fait  important  à  noter,  elles  affectent 
alors  avec  ces  vaisseaux  fémoraux  des  rapports  intimes,  rapports  que  le  chirurgien 
doit  bien  avoir  présents  à  l'esprit  quand  il  inter\'ient.  —  Les  abcès  soas-aponévro- 
tiques  (fig.  43,  A)  occupent  la  loge  du  psoas-iliaque.  Ils  sont  consécutifs,  soit  à  un 
mal  de  Pott  lombaire  (abcès  par  congestion),  soit  à  une  psoïtis,  soit  à  une  ostéite 
de  la  fosse  iliaque  interne.  Ils  ne  restent  pas,  d'ordinaire,  locahsés  à  l'abdomen 
et  envahissent,  le  plus  souvent,  la  racine  de  la  cuisse  jusqu'au  petit  trochanter  : 
l'abcès  est,  dans  ce  dernier  cas,  formé  de  deux  poches,  l'une  située  dans  l'abdomen, 
l'autre  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  poches  communiquant  ensemble  par  une 
portion  rétrécie  qui  répond  à  l'arcade  crurale.  Il  est  facile,  en  pressant  sur  l'une  des 
deux  poches,  de  faire  refluer  le  liquide  purulent  dans  l'autre. 
Voyons  maintenant  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Nous  devons,  tout  d'abord,  signaler  la  présence,  à  la 
partie  interne  de  la  région  (.fig.  44),  des  vaisseaux  iliaques  primitifs  et  iliaques  externes 
(voy.  Région  des  gros  vaisseaux  de  V abdomen)  et  des  vaisseaux  génitaux  (vaisseaux 
spermatiques  chez  l'homme,  voy.  Région  du  testicule  ;  vaisseaux  utéro-ovariens 
chezla  femme,  voy.  Vaisseaux  et  nerfs  des  ligament slarges).  Ce  sont, les  uns  et  les  autres, 
de  simples  vaisseaux  de  passage  et,  à  ce  titre,  ils  n'appartiennent  pas  à  proprement 
parler  à  notre  région. 

Nous  nous  contenterons  de  dire  ici  que  les  vaisseaux  iliaques  longent  de  haut 
en  bas  {Vartère  en  avant  et  en  dehors  de  la  veine,  la  veine  en  arrière  et  en  dedans 
de  l'artère)  le  côté  interne  du  psoas,  dont  la  saillie,  aisément  reconnaissable  au 
doigt,  sert,  comme  on  le  sait,  de  point  de  repère  pour  les  découvrir  dans  les  exercices 
de  médecine  opératoire  :  une  ntiince  expansion  du  fascia  iliaca,  nous  l'avons  déjà 
dit  plus  haut,  les  applique  contre  ce  muscle. 

Quant  aux  vaisseaux  génitaux,  placés  tout  d'abord  en  dehors  des  vaisseaux  iliaques 
primitifs,  ils  se  rapprochent  bientôt  de  ces  derniers,  prennent  contact  avec  eux 
au-dessous  de  leur  bifurcation  et,  alors,  se  comportent  d'une  façon  différente  chez 
l'homme  et  chez  la  femme  :  chez  l'homme,  ils  {vaisseaux  spermatiques)  se  placent 
au-devant  des  vaisseaux  iliaques  externes  et  cheminent  ainsi,  accompagnés  du  nerf 
génito-crural,  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  profond  du  canal  inguinal,  dans  lequel 
ils  s'engagent  pour  gagner  les  bourses  ;  chez  la  femme,  ces  mêmes  vaisseaux  géni- 
taux {vaisseaux  utéro-ovariens)  croisent  de  dehors  en  dedans  les  vaisseaux  iliaques 
externes,  et,  alors,  descendent  dans  l'excavation  pelvienne  pour  se  distribuer  à 
l'ovaire  et  à  la  trompe.  Voyons  maintenant  les  vaisseaux  qui  appartiennent  en 
propre  à  notre  région  lombo-iliaque. 

A.  Artères.  —  Les  réseaux  artériels  de  la  région  lomba-iliaque  sont  alimentés 
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1°    par  les    artères    lombaires  ;     2<>    par    V iUo-lombaire  ;    3"    par    la    circonflexe 

iliaque. 

a)  Les  artères  lombaires  sont  les  homologues  des  intercostales,  dont  elles  conti- 


Fig.  44. 
Région  lombo-iliaque  :  plan  profond. 

(Même  préparation  que  dans  la  figure  40  :  on  a,  en  plus,  sectionné  et  enlevé  une  partie  de  la  veine  cave  et  du  psoas 
pour  bien  découvrir  le  plexus  lombaire  ;  on  a  également  pratiqué  une  fenêtre  dans  le  muscle  iliaque  pour  pouvoir  montrer 
l'os   iliaque  ) 

1  psos  avec  1'.  coupe  du  fasciailiaca.  —  2.  muscle  iliaque,  avec  2'  coupe  du  faseia  iliaca.  —  3  fosse  iliaque  int«me  avec 
la  zone  d'ia^ertion  du  muscle  sur  le  squelette  et  3'.  la  portion  de  cette  fosse  sur  laquelle  le  muscle  ne  prend  aucune 
attache  —  4,  nerf  crural.  —  5.  féinoro-cutané.  —  6.  petit  abdomino-génital.  —  7.  grand  abdomino-génital.  —  8.  genito- 
crural  —  9  sympathique  abdominal.  —  10.  douzième  intercostal.  —  11.  vaisseaux  spermatiques.  —  12.  uretère.  — 
13  anses  grêles  —  14.  mésentère.  —  15.  côlon  transverse.  —  10.  duodénum.  —  17.  estomac.  —  18.  pancréas.  —  19  ter- 
minaison de  l'artère  illo-lombaire.—  20.  «orps  de  la  première  vertèbre  lombaire  et  20'  apophyse  transverse  de  cette  même 

vertèbre.  ^       ,.       j    , 

(Pour  les  autres  inlications.  voyez  la  figure  40  et  sa  légende.) 

nucMt  la  série.  Elles  sont  au  nombre  de  cinq  :  les  premières  naissent  de  l'aorte  ; 
la  dernière  ou  les  deux  dernières,  de  la  sacrée  moyenne.  La  distribution  des  artères 
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lombaires  est  la  même,  quant  à  ses  caractères  essentiels,  r[ue  celle  des  intercostales  : 
elles  s'engagent  tout  d'abord  sous  les  arcades  du  psoas,  abandonnent  au  niveau  du 
trou  de  conjugaison  un  rameau  dorso-spinal  et,  continuant  leur  trajet  en  dehors,  elles 
s'épuisent  dans  le  psoas,  dans  le  carré  des  lombes  et  dans  la  paroi  latérale  de  l'ab- 
domen. 

p)  Vartère  ilio-lombaire,  branche  de  l'iliaque  interne,  se  porte,  par  un  trajet  ascen- 
dant, en  arrière  du  muscle  psoas,  où  elle  se  partage  en  deux  rameaux,  l'un  ascen- 
dant, l'autre  transversal.  —  Le  rameau  ascendant  ou  lombaire  s'élève  au-devant  des 
vertèbres  lombaires  et  s'épuise  dans  les  muscles  psoas  et  carré  des  lombes.  —  Le 
rameau  transversal  ou  iliaque,  se  portant  horizontalement  en  dehors,  ne  tarde  pas  à 
se  dégager  du  psoas  et  se  résout  alors  en  de  nombreux  rameaux,  destinés  au  muscle 
iliaque.  De  ces  rameaux,  les. uns  sont  situés  profondément  entre  le  muscle  et  l'os, 
les  autres,  superficiels,  cheminent  entre  le  muscle  et  le  fascia  iliaca. 

y)  h'artère  circonflexe  iliacjue  se  détache  de  l'ihaque  externe,  au  moment  où  cette 
artère  va  s'engager  dans  l'anneau  crural.  Obhque  en  haut  et  en  dehors,  elle  longe 
le  bord  postérieur  de  l'arcade  crurale  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Dans 
cette  partie  de  son  trajet,  elle  chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  exac- 
tement dans  l'angle  dièdre  que  forme  le  fascia  iliaca  avec  la  paroi  antérieure  de  l'ab- 
domen. Arrivée  à  l'épine  antéro-supérieure,  elle  se  divise  en  deux  branches  :  une 
branche  ascendante,  qui  se  perd  dans  la  paroi  abdominale  et,  par  conséquent,  n'appar- 
tient pas  à  notre  région  ;  une  branche  transi>ersale,  qui  contourne  d'avant  en  arrière 
la  crête  iliaque,  jetant  vers  la  fosse  iliaque  interne  de  nombreux  rameaux,  lesquels, 
comme  les  rameaux  ci-dessus  mentionnés  de  l'ilio-lombaire,  se  ramifient  soit  à  la 
surface,  soit  dans  l'épaisseur  du  muscle  iliaque. 

B.  Veines.  —  Les  veines  suivent  assez  régulièrement  le  trajet  des  artères.  Elles 
se  rendent,  les  unes  à  la  veine  cave  inférieure,  les  autres  aux  veines  iliaques  externe 
et  interne.  La  veine  circonflexe,  en  allant  se  jeter  dans  la  veine  iliaque  externe,  croise 
la  face  superficielle  de  l'artère  iliaque  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale  ; 
elle  peut,  de  ce  fait,  gêner  l'opérateur  au  cours  de  la  découverte  de  l'artère  à  ce 
niveau. 

C.  Lymphatiques.  —  Le  système  lymphatique  est  représenté  dans  la  région 
lombo-ihaque  par  un  groupe  de  ganglions,  appelés  ganglions  iliaques  externes.  Ces 
ganglions  (fig.  40),  dont  l'inflammation  peut  être  une  cause  d'abcès  de  la  fosse  iliaque 
(voy.  plus  haut),  sont  au  nombre  de  8  à  11,  s'échelonnant  le  long  des  vaisseaux 
iliaques  externes. 

Les  plus  inférieurs  sont  situés  immédiatement  au-dessus  de  la  portion  moyenne 
de  l'arcade  crurale,  d'où  le  nom  de  ganglions  rétrocruraux  que  leur  donnent  Cunéo 
et  Marcili.e,  et  ont  leur  grand  axe  parallèle  à  cette  arcade.  Ils  forment  ordinaire- 
ment un  amas  de  trois  ganghons  :  l'un  ganglion  rétrocrural  externe,  répond  au  côté 
externe  de  l'artère  iliaque  externe  ;  le  second,  ganglion  rétrocrural  interne,  est  placé 
sur  le  côté  interne  de  la  veine  homonyme,  au-dessus  du  ganglion  de  Cloquet  ;  le 
troisième,  ganglion  rétrocrural  moyen,  repose  sur  la  face  antérieure  de  ces  deux 
vaisseaux.  Ce  dernier  se  fusionne  souvent  avec  le  ganglion  rétrocrural  externe  et  fait 
alors  défaut. 

Les  quatre  ou  cinq  autres  ganglions,  ganglions  iliaques  externes  proprement  dits, 
ont  leur  grand  axe  dirigé  à  peu  près  verticalement,  comme  les  vaisseaux  iliaques. 
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Un  ou  deux  d'entre  eux  sont  appliqués  contre  le  bord  externe  de  la  veine,  entre 
elle  et  l'artère.  Les  autres  longent  le  bord  interne  de  la  veine. 

Aux  ganglions  iliaques  externes  aboutissent  trois  ordres  de  vaisseaux  lympha- 
tiques {vaisseaux  afférents),  savoir  :  1°  les  lymphatiques  efférents  des  ganglions  de 
Vaine,  qui  arrivent  à  la  région  en  passant  par  l'anneau  crural  ;  2°  les  lymphatiques 
épigastriques,  qui  proviennent  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  principalement 
du  grand  droit,  et  qui  suivent  le  trajet  de  l'artère  et  des  veines  épigastriques  (voy- 
p.  13)  ;  3°  les  lymphatiques  circonflexes  iliaques,  qui  naissent  à  la  fois  des  muscles  de 
l'abdomen  et  du  muscle  iliaque  et  qui  suivent  le  trajet  de  l'artère  do  même  nom. 
Ils  reçoivent  encore  desvaisseauxlymphaliquesdelavessie,delaprostate,de  l'urèthre, 
du  gland,  du  clitoris,  du  col  utérin,  enfin  de  la  partie  supérieure  du  vagin  (Cunéo 
et  Marcille,  1901). 

A  leur  tour,  les  ganglions  iliaques  externes  donnent  naissance  à  cinq  ou  six  vais- 
seaux efférents.  La  plupart  de  ces  vaisseaux  efférents,  se  dirigeant  en  haut  et  en  arrière, 
longent  l'artère  et  laveine  iliaque  externes  et,  finalement,  se  jettent  dans  les  gan- 
glions iliaques  primitifs  et  dans  les  ganglions  lombaires  (voy.  Région  des  gros  vais- 
seaux de  Vabdomen).  I-es  plus  internes  de  ces  vaisseaux,  cependant,  descendent  dans 
le  bassin  pour  se  terminer  dans  les  ganglions  hypogastriques. 

D.  Nerfs,  plexus  i  ombaire.  —  Les  nerfs  proviennent  du  plexus  lombaire  (fig.  40 
et  44).  A  l'exception  de  quelques  rameaux,  toujours  fort  grêles  et  sans  nom,  qui 
sont  destinés  au  psoas  iliaque,  ces  nerfs,  simples  organes  de  passage,  ne  font  que 
traverser  la  région  pour  aller  se  distribuer  à  des  régions  plus  ou  moins  éloignées, 
notamment  au  membre  inférieur.  Le  plexus  lombaire  tout  entier  (il  est  constitué, 
comme  on  le  sait,  par  renseml)le  des  anastomoses  que  contractent  entre  elles  les 
branches  antérieures  des  quatre  premières  paires  lombaires)  se  trouve  situé  dans 
l'épaisseur  même  du  muscle  psoas  et  ses  branches  sont  obligées  par  conséquent  de 
traverser  ce  muscle  (fig.  44)  pour  se  rendre  à  leur  champ  de  distribution.  Ces  branches, 
au  nombre  de  six,  se  divisent  en  branches  collatérales  et  branches  terminales  : 

a.  Branches  collatérales  du  plexus  lombaire.  —  Les  branches  collatérales  sont  au 
nombre  de  quatre. 

a)  Les  deux  plus  élevées,  le  grand  abdomino- génital  et  le  petit  oMomino-génitaU 
s'échappent  du  psoas  à  sa  partie  supérieure  et  externe  et,  immédiatement  après, 
passent  dans  la  paroi  de  l'abdomen,  où  nous  n'avons  pas  à  les  suivre. 

P)  Le  fémoro-cutané  sort  du  psoas  un  peu  plus  bas  que  les  précédents.  Il  traverse 
en  diagonale  la  fosse  iliaque  interne,  arrive  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  et  là,  descend  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  en  passant  au-dessous 
de  l'arcade  crurale. 

y)  Le  génito-crural,  enfin,  traverse  le  psoas  à  sa  partie  moyenne,  glisse  quelque 
temps  sur  la  face  antérieure  de  ce  muscle,  chemine  ensuite  en  avant  des  deux  artères 
iliaque  primitive  et  ihaque  externe  et  se  partage,  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale, en  deux  rameaux  terminaux,  qui  passent  dans  des  régions  voisines  :  le  rameau 
génital,  qui  s'engage  dans  le  canal  inguinal  ;  le  rameau  crural,  qui  sort  du  bassin 
un  peu  au-dessous  du  précédent,  par  l'anneau  crural,  et  descend  dans  le  triangle  de 
Scarpa. 

b.  Branches  terminales  du  plexus  lombaire.  —  Les  branches  terminales  sont  au 
nombre  de  deux  :  l'obturateur  et  le  crural. 

a)  1j  obturateur  émerge  sur  le  côté  interne  du  psoas  et,  presque  aussitôt  après, 
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descend  dans  le  bassin  pour  aboutir  au  trou  obturateur.  Il  n'appartient  pour  ainsi 
dire  pas  à  la  région. 

P)  Le  crural,  la  plus  volumineuse  des  branches  du  plexus  lombaire,  se  dégage 
du  psoas  sur  son  côté  externe  et  se  jette  alors  dans  le  fond  de  la  gouttière  que  for- 
ment, en  «'unissant  l'un  à  l'autre,  les  deux  muscles  psoas  et  iliaque.  A  la  partie  infé- 
rieure de  la  région,  il  passe  sur  le  côté  interne  du  psoas  et  s'échappe  du  bassin  tout 
à  côté  de  l'artère,  dont  il  n'est  séparé  que  par  le  fascia  iliaca  (bandelette  ilio-pecti- 
née). 

c.  Situation  respective  de  ces  brandies  nerveuses  du  plexus  lombaire,  déductions 
pathologiques.  —  En  résumé,  trois  branches  nerveuses  seulement  effectuent  un 
long  parcours  dans  la  région  lombo-iliaque.  Ce  sont  :  le  crural,  le  fémoro-cutané 
et  le  génito-crural.  Si  nous  envisageons  maintenant  ces  branches  nerveuses  dans 
leurs  rapports  avec  les  différents  plans  de  notre  région  (fig.  40,  41  et  42),  nous  pou- 
vons dire  que  le  nerf  crural  et  le  nerf  fémoro-cutané  se  trouvent  situés  dans  la  couche 
celluleuse  profonde,  au-dessous  du  fascia  iliaca  par  conséquent.  Quant  au  génito- 
crural  et  à  ses  deux  rameaux,  ils  cheminent  au  contraire  au-dessus  du  fascia  iliaca 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Le  plexus  lombaire,  par  les  branches  que  nous  venons  de  signaler  (voy.  les  Traités 
d'anatomie  descriptive),  tient  sous  sa  dépendance  les  mouvements  de  la  paroi  abdo- 
minale, les  mouvements  de  flexion  et  d'adduction  de  la  cuisse,  ainsi  que  les  mouve- 
ments d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Il  donne  d'autre  part  la  sensibilité 
à  la  face  antérieure  ej  externe  de  la  cuisse,  à  la  face  interne  de  la  jambe  et  au  bord 
interne  du  pied. 

Ses  lésions,  qui  s'observent  surtout  dans  les  affections  du  muscle  psoas  et  au 
cours  de  l'évolution  des  tumeurs  de  certains  viscères  abdominaux,  se  traduisent 
naturellement  par  une  paralysie  de  la  sensibihté  et  des  mouvements  précités.  Elles 
se  distinguent  des  lésions  limitées  aux  nerfs  périphériques  et  spécialement  au  cru- 
ral, en  ce  que  les  territoires  moteurs  et  sensitiîs  des  branches  collatérales  du  plexus, 
qui  se  trouvent  paralysés  dans  le  cas  de  lésion  du  plexus,  sont  respectés  lorsque 
la  lésion  intéresse  seulement  le  crural. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  des  lésions  du  plexus  proprement  dit  avec  les 
lésions  de  ses  racines  constitutives  [paralysies  radiculaires),  il  est  des  plus  difTi- 
ciles  :  on  songera  plus  particuhèrement  à  une  paralysie  d'origine  radiculaire,  lorsque 
la  lésion  causale  siégera  sur  la  colonne  lombaire  (ostéite,  fracture)  et  lorsqu'il  existera 
des  symptômes  médullaires.  < 


CHAPITRE  II 

CAVITÉ  ABDOMINALE  ET  SON  CONTENU 


Les  parois  abdominales,  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  précédent  chapitre, 
sont  recouvertes  intérieurement  par  le  péritoine.  La  séreuse  tapisse  ces  parois  sans 
discontinuité  et  jusque  dans  les  moindres  diverticules  :  il  en  résulte  que  la  cavité 
péritonéale  se  confond  avec  la  cavité  abdominale  ;  autrement  dit,  les  deux  cavités 
n'en  font  qu'une  et  les  deux  termes  peuvent  être  considérés  comme  synonymes. 

La  presque  totalité  des  organes  abdominaux,  et  on  particulier  les  organes  diges- 
tifs et  leurs  glandes  annexes,  sont  contenus  dans  cette  cavité.  Seuls  les  organes 
urinaires  et  les  gros  vaisseaux  font  exception  :  ils  se  trouvent  situés  entre  le 
péritoine  et  les  formations  diverses  qui  constituent  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure. Nous  pouvons  donc  diviser  les  organes  abdominaux  en  deux  grands  groupes  : 
les  organes  intrapéritonéaux  et  les  organes  extra péritonéanx.  Cette  distinction,  basée 
sur  l'anatomie,  est  en  même  temps  conforme  aux  données  de  la  clinique  et  de  la 
médecine  opératoire.  On  sait,  en  effet,  que  les  lésions  des  viscères  intra-périto- 
néaux  se  traduisent  d'ordinaire  par  des  symptômes  de  réaction  péritonéale  :  et 
on  sait  aussi  que  le  chirurgien,  pour  aborder  ces  organes,  doit  ouvrir  la  cavité  péri- 
tonéale en  pratiquant  l'opération  appelée  laparotomie.  On  enseigne,  par  contre, 
que  les  affections  des  reins  et  de  leur  canal  excréteur  se  compliquent  assez  rare- 
ment de  phénomènes  péritonéaux  et,  d'autre 
part,  que  les  meilleures  voies  d'accès, 
celles  utilisées  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  de  chirurgie  rénale  sont  extra- 
péritonéales,  c'est-à-dirè  laissent  intacte 
la   grande    cavité   séreuse. 

Nous  décrirons  tout  d'abord  le  péritoine, 
une  étude  générale  de  la  séreuse  abdomi- 
nale doit,  en  effet,  précéder  celle  des  orga- 
nes auxquels  elle  fournit  une  gaine  plus 
ou  moins  complète.  Le  péritoine  une  fois 
connu,  nous  étudierons  successivement  les 
organes  intrapéritonéaux  et  les  organes  extra- 
périioiicaux. 


Avant  de  commencer  notre  description,  nous  croyons 
devoir  rappeler  ici  une  division  ancienne  de  l'abdo- 
men qui,  pour  être  à  peu  près  abandonnée  aujour- 
d'hui en  anatomie  topographique,  n'en  est  pas  moins 
très  utile  à  connaître,  on  ce  sens  qu'elle  définit 
«ne  série  de  tc/mes  usuels  qu'il  sera  bien  difRcile 
de  faire  disparaître  du  langage,  soit  anatomique, 
suit  clinique.  —  Traçons  sur  la  face  antérieure  de  l'abdomen  (fig.  45)  deux  horizontales,  l'une  AA 
passant  au-dessous  des  fausses  côtes,  l'autre  BB  tangente  aux  deux  crêtes  iliaques.  Nous  déterminons 


Fig.  45. 

Topographie  de  Tabdomen  (T.). 

a,  épigastre  ;  a'eta",  hypochondres  droit  et  gauche, 
—  b,  ombilic  ;  b'  et  6"  flaues  droit  et  gauche.  —  c. 
hypogastre  ;  c'  et  c"  fosses  iliaques  droite  et  gauche. 
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ainsi  trois  zones  superposées  :  l'une  supérieure  ou  zone  épigastrique,  située  au-dessus  de  AA  ;  la  seconde 
inférieure  ou  zone  hypo gastrique,  située  au-dessous  de  BB  ;  la  troisième  moyenne  ou  zone  ombilicale, 
placée  entre  les  deux  précédentes,  par  conséquent  entre  AA  et  EB.  —  Abaissons  maintenant  par  les 
points  o  et  o' ,  représentant  le  milieu  des  arcades  fémorales,  les  deux  verticales  xx  et  x'x'.  Nous  divisons 
ainsi  chacune  des  zones  précitées  en  trois  régions,  une  médiane  et  les  deux  autres  latérales.  — •  Il  existe, 
au  total,  neuf  régions  dont  chacune  a  un  nom  spécial  ;  c'est  ainsi  que  dans  la  zone  épigastrique,  la 
région  du  milieu,  porte  le  nom  d'èpigastre  [a],  les  deux  latérales  les  noms  d'hypochondre  droit  (a')  et 
d'itypochondre  gauche  (a")  ;  de  même  dans  la  zone  ombilicale,  nous  avons  au  milieu  l'ombilic  (b)  et,  sur 
les  côtés,  le  flanc  droit  {b')  et  le  flanc  gauche  {b")  ;  enfin  la  zone  hypogastrique  comprend,  au  milieu 
l'hypogastre  (c)  et  de  chaque  côté,  la  fosse  iliaque  droite  {c')  et  la  fosse  iliaque  gauche  (c"). 


ARTICLE  PREMIER 
PÉRITOINE 

Le  péritoine  ou  séreuse  abdomino-pelvienne  est,  de  toutes  les  séreuses  viscé- 
rales, la  plus  complexe.  Elle  entre,  en  effet,  en  relation  intime  avec  un  grand  nombre 
do  viscères,  qui  sont  très  dissemblables  par  leur  forme,  leur  volume,  leurs  moyens 
de  fixité,  leurs  rapports  avec  les  parois  de  la  cavité  qui  les  contient,  et  dont  quelques- 
uns  subissent  dans  leur  situation,  au  cours  du  développement,  des  modifications 
importantes.  La  séreuse  péritonéale  est,  en  outre,  la  plus  vaste  du  corps  humain, 
tapissant  à  la  fois  les  parois  de  la  cavité  abdomino-pelvienne  et  la  surface  exté- 
rieure des  organes  qui  s'y  trouvent  contenus  :  son  étendue  mesurerait  plus  de  1.700 cen- 
timètres carrés,  d'après  Wegner.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  son  infection  soit 
des  plus  graves  :  d'une  part,  en  raison  de  l'étendue  de  sa  cavité,  elle  est  le  siège  d'une 
résorption  rapide  et  massive  des  produits  septiques  ;  d'autre  part,  en  raison  de  son 
irrégularité,  elle  est  particulièrement  difficile  à  désinfecter.  Nous  étudierons  succes- 
sivement à  propos  du  péritoine  :  1°  sa  disposition  générale  ;  2°  les  replis  qu'il  forme  ; 
3°  sa  cai'ité  ;  4°  sa  constitution  analomique  et  ses  propriétés  ;  5°  ses  vaisseaux  et  ses 
nerjs  ;  6°  ses  moyens  d'exploration  et  ses  voies  d'accès. 

A)     —     DISPOSITION    GÉNÉRALE 

La  séreuse  péritonéale,  analogue  en  cela  à  toutes  les  séreuses,  comprend  deux 
portions  (fig.  48)  :  l'une  pariétale,  qui  tapisse  intérieurement  les  parois  de  la  cavité 
abdomino-pelvienne  ;  l'autre  viscérale,  qui  s'étale  sur  la  surface  extérieure  des 
viscères.  On  les  désigne  encore,  la  première  sous  le  nom  de  feuillet  pariétal  du  péri- 
toine ou  tout  simplement  de  péritoine  pariétal,  la  seconde  sous  le  nom  de  feuillet 
viscéral  du  péritoine  ou  péritoine  viscéral.  Sur  les  points  les  plus  divers,  des  lames 
de  la  séreuse  engainent  les  ligaments  et  les  pédicules  vasculaires  et  réunissent  ainsi 
le  feuillet  pariétal  au  feuillet  viscéral,  ce  qui,  en  définitive,  fait,  des  deux  feuillets 
péritonéaux,  une  membrane  unique,  une  membrane  dont  la  continuité  n'est  nulle 
part  interrompue.  Nous  serons  très  brefs,  dans  la  description  du  péritoine  qui  va 
suivre,  sur  ses  rapports  avec  les  parois  de  la  cavité  abdominale  et  avec  le  contenu 
de  cette  dernière,  la  séreuse  péritonéale  devant  être  étudiée  en  détail  avec  chacun 
des  organes  qu'elle  recouvre. 

1"  Péritoine  pariétal.  —  Le  feuillet  pariétal  revêt  la  face  profonde  de  la  paroi 
abdominali'.  Au  niveau  de  la  paroi  antérieure,  dans  la  portion  sous-ombilicale  de 
cette  paroi,  il  est  soulevé,  nous  le  savons,  j^ar  l'ouraque  et  par  les  cordons  fibreux 
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des  artères  ombilicales  ;  au-dessus  de  l'ombilic,  il  est  également  soulevé  par  le  cordon 
de  la  veine  ombilicale.  Il  est,  d'une  façon  générale,  plus  résistant  que  le  péritoine 
viscéral. 


Fig.  46. 
La  cavité  abdominale  vue  après  ablation  des  organes  contenus  dans  son  intérieur. 

Cette  figure  est  destinée  à  montrer  le  péritoine  pariétal  et  l'insertion,  sur  ce  péritoine  pariétal,  des  replis  péritonéaux 
qui   unissent  les   organes   intra-abdominaux   à   la  paroi  postéro-supérieure  de  la  caTité  abdominale.) 

1,  ligament  suspenseur  du  foie.  —  2  et  2',  le  feuillet  supérieur  et  le  feuillet  inférieur  du  ligament  coronaire  :  la  pori- 
tion  du  diaphragme  qui  est  comprise  entre  ces  deux  feuillets  est  directement  en  rapport,  sans  l'intermédiaire  du  péri- 
toine, avec  le  bord  postérieur  du  foie.  —  3,  ligament  triangulaire  droit.  —  4,  ligament  triangulaire  gauche.  —  5,  ligament 
gastro-phrénique.  —  6,  ligament  spléuo-phrénique.  —  7,  épiploon  pancréatico-splénique.  —  8,  mésocôlon  transverse. 
avec  8',  le  ligament  phréno-colique  droit  et  8",  le  ligament  phréno-colique  gauche.  —  9.  grand  épiploon.  —  10.  mésen- 
tère. —  11,  mésocôlon  ilio-pelvnen.  —  12  et  12'.  section  du  péritoine  au  niveau  des  points  où  il  se  réfléchit  pour  recou- 
vrir le  côlon  ascendant.  —  13  et  13',  section  du  péritoine  au  niveau  des  points  où  il  se  réfléchit  pour  recouvrir  le  côlon 
descendant  :  celui-ci,  comme  le  iirécédent,  n'a  pas  en  eft'et  de  méso,  et  la  face  postérieure  de  l'intestin  est  en  rapport 
immédiat,  comme  on  le  voit,  avec  la  paroi  lombaire  et  avec  le  rein. 

a.  diaphragme.  —  b.  oesophage  abdominal.  —  ç,  pylore.  —  rf,  pancréas.  —  e,  angle  duodénal-jéjunal.  —  /,  duodénum. 
^  n.  rein  droit.  —  k.  rein  gauche.  —  l,  rectum.  —  ni,  vessie,  avec  m',  ouraque  et  m",  le  cordon  de  l'artère  ombilicale. 
—  n.  fosse  iliaque  interne.  —  o,  veine  cave  inférieure.  —  p.  vaisseaux  mé.sentériques  supérieurs.  —  q.  vaisseaux  mésentéri- 
ques  inférieurs. 
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Mince  et  transparent  en  certains  points,  au  niveau  de  l'ombilic  et  de  la  ligrte 
blanche  par  exemple,  il  est  en  d'autres  points,  et  en  particulier  au  niveau  de  la 
région  lombaire  et  des  fosses  iliaques,  épais  et  opaque  :  en  ces  points,  il  cache  plus 
ou  moins  les  organes  sous-jacents. 

Le  péritoine  pariétal  est  doublé  à  sa  face  profonde  d'une  couche  de  tissu  cellu- 
laire infiltré  de  graisse,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  L'épaisseur  de  ce  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  vu  en  étudiant  les  parois  de 
la  cavité  abdominale,  est  variable  suivant  les  régions.  Très  peu  marquée  au  niveau 
de  la  face  inférieure  du  diaphragme,  peu  marquée  aussi  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  paroi  antéro-latérale  de  l'abdomen,  elle  est  assez  accusée  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  de  cette  même  paroi  ;  mais  c'est  au  niveau  du  bassin  et  de  la 
paroi  postérieure  de  l'abdomen  qu'elle  acquiert  tout  son  développement.  En  ces 
points,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  remplit 
un  véritable  espace,  Vespace  sous-péritonéaL  dont  la  formation  résulte  de  ce  que  le 
péritoine  n'est  pas  immédiatement  au  contact  de  la  paroi  musculo-aponé^Totique  : 
dans  cet  espace  sont  logés  les  organes  intrapelviens  d'une  part  et,  d'autre  part,  les 
reins,  les  uretères  et  les  gros  vaisseaux  de  l'abdomen.  Le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal se  condense  même,  dans  certaines  régions,  en  des  sortes  de  membranes, 
fascias  ou  aponévroses,  qui  ont,  au  niveau  du  bassin  et  de  la  région  rénale  par  exemple, 
une  certaine  importance. 

Grâce  à  ce  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  est 
peu  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  sauf  en  quelques  points  (voy.  Régions  ombili- 
cale, costo-iliaque,  etc.).  Il  peut  donc  glisser  sur  elle  et  se  déplacer  assez  facilement 
lorsqu'il  y  est  sollicité,  soit  par  une  pression  exercée  par  l'intestin  sur  sa  face  interne 
au  niveau  d'un  point  faible  de  la  paroi,  soit  par  une  traction  produite  sur  sa  face 
externe  par  un  peloton  de  la  graisse  sous-péritonéale  qui,  en  s'engageant  dans  un 
orifice  de  la  paroi  {hernies  cpigastriques,  voy.  p.  H),  entraîne  avec  lui  le  péritoine 
auquel  il  adhère.  C'est  par  ce  double  mécanisme,  on  le  sait,  que  se  font  les  hernies 
de  l'adulte,  et  c'est  grâce  à  sa  mobilité  relative  que  le  péritoine  pariétal  peut  con- 
stituer le  sac  herniaire. 

2°  Péritoine  viscéral.  ■ —  Le  feuillet  viscéral  revêt,  comme  son  nom  l'indique, 
les  viscères  contenus  dans  la  cavité  abdominale.  .4ux  uns,  comme  les  reins,  la  ves- 
sie, l'utérus,  les  vésicules  séminales,  le  rectum,  le  duodénum,  le  pancréas,  les  côlons 
ascendant  et  descendant,  il  fournit  une  simple  lame  de  revêtement,  s'étalant  sur 
l'une  des  deux  faces  sans  prendre  contact  avec  l'autre.  Aux  autres,  comme  l'iléon, 
le  côlon  transverse,  l'S  iliaque,  l'estomac,  le  foie,  la  rate,  il  fournit  une  gaine  à  peu 
près  complète,  s'adossant  ensuite  à  lui-même  pour  former  des  replis,  de  dimensions 
et  d'importance  variables  qui,  ou  bien  rattachent  les  organes  en  question  à  la  paroi 
abdominale  postérieure,  ou  bien  les  relient  les  uns  aux  autres.  L'étude  spéciale  du 
mode  d'étalement  de  ce  feuillet  viscéral,  quelque  intéressante  qu'elle  soit,  appartient 
à  l'anatomie  descriptive  et  nous  ne  pouvons  l'aborder  ici  sans  sortir  des  limites  que 
nous  nous  sommes  imposées.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  ce  mode  d'éta- 
lement, qui  paraît  très  compliqué  quand  on  l'examine  chez  l'adulte,  est  au  contraire 
très  simple  quand  on  l'envisage  chez  l'embryon.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet,  que, 
au  cours  de  l'évolution,  l'appareil  digestif  présente,  dans  la  forme  et  dans  la  direction 
de  ses  divers  segments  constitutifs,  des  modifications  nombreuses,  qui  entraînent 
du  côté  de  son  enveloppe  séreuse  des  ehangements  considérables. 

Primitivement  situé  dans  un  plan  sagittal  médian  et  pourvu  dans  toute  son 
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étendue  d'un  véritable  méso  qui  le  rattache  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen, 
l'appareil  digestif  subit,  au  niveau  de  l'estomac  et  au  niveau  du  gros  intestin,  une 
série  de  mouvements  do  torsion  qui  ont  pour  résultat  de  lui  donner  la  situation 
qu'il  présente  à  la  naissance.  Le  méso  primitif  des 
segments  du  tube  digestif  ainsi  déplacés  les  accom- 
pagne forcément  dans  leur  déplacement  et  affecte 
par  suite,  des  rapports  nouveaux.  C'est  ainsi, 
pour  citer  un  exemple,  que  le  mésopancréas,  le 
mésoduodénum,  les  mésocôlons  ascendant  et  des- 
cendant primitifs,  entraînés  dans  le  mouvement 
de  torsion  qui  fait  abandonner  au  pancréas,  au 
duodénum,  aux  côlons  ascendant  et  descendant 
la  ligne  médiane  pour  venir  les  appliquer  sur 
la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  ces  méso  pri- 
mitifs, disons-nous,  viennent  se  mettre  au  con- 
tact, par  une  de  leurs  faces,  avec  le  péritoine 
pariétal  postérieur.  On  les  voit  alors,  par  un 
phénomène  dit  d^accolement  ou  de  coalescence, 
se  fusionner  peu  à  peu  avec  ce  dernier,  si  bien 
que,  l'accolement  une  fois  effectué,  le  pancréas 
le  duodénum,  les  côlons  ascendant  et  descendant 
paraissent  être  recouverts  par  le  seul  péritoine 
pariétal, 

La  figure  ci-contre,  toute  schématique,  nous 
fait  assister  pour  ainsi  dire  à  ce  processus  de  coa- 
lescence en  ce  qui  concerne  le  mésentère  primitif 
et  le  feuillet  séreux  pariétal  qui  s'étale  au-devant 
du  rein.  —  Da/is  la  figure  A,  nous  voyons  le  côlon 
primitif,  avant  sa  torsion,  flotter  hbrement  dans 
la  cavité  abdominale,  relié  à  la  colonne  verté- 
brale par  un  long  repli  péritonéal  qui  n'est  autre 
que  le  mésentère  primitif.  Ce  repli,  du  reste,  se 
compose  de  deux  feuillets,  l'un  droit,  l'autre  gau- 
che. Ces  deux  feuillets,  en  arrivant  à  la  colonne 
vertébrale,  se  séparent  pour  tapissera  droite  et  à 
gauche  la  paroi  abdominale  postérieure  et  con- 
stituer ainsi  le  péritonite  pariétal  primitif,  lequel 
passe  au-devant  du  rein.  —  Dans  la  figure  B,  le 
côlon,  après  sa  torsion,  s'est  rabattu  sur  la  face 
antérieure  du  rein  et  celui-ci  se  trouve  maintenant 
recouvert  par  trois  feuillets  péritonéaux  qui  sont, 
en  allant  d'arrière  en  avant,  le  feuillet  pariétal 
.primitif,  le  feuillet  gauche  du  mésentère  primitif, 

le  feuillet  droit  de  ce  même  mésentère.  —  Dans  la  figure  C,  enfin,  nous  voyons  les 
deux  premiers  de  ces  trois  feuillets  se  fusionner  réciproquement  et  disparaître  alors 
en  tant  que  feuillets  séreux,  ne  laissant  à  leurs  Heu  et  place  qu'une  lame  celluleuse, 
que  nous  étudierons  plus  tard,  à  propos  du  rein,  sous  le  nom  de  lame  de  Tolât.  Quant 
au  troisième  feuillet,  le  plus  superficiel,  l'ancien  feuillet  droit  du  mésentère  primitif,  il 
persiste,  constituant  alors  le/)^/7Voinej9arieiaWé/î«i«i/,  dans  l'espèce  lepéA-f^omepréréna/, 


1      3 

Fig.  47. 

Coalescence  de  deux  feuillets  périto- 
néaux au-devant  du  rein  :  A,  le 
côlon  avant  sa  torsion,  avec  son 
mésentère  primitif  ;  B,  le  côlon 
s'étant  rabattu  sur  la  face  anté- 
rieure du  rein  ;  C,  le  feuillet  gauche 
du  mésentère  s'étant  fusionné  avec 
le  feuillet  prérénal  primitif  pour 
former  le  feuillet  de  Toldt  (T.). 

1,  rein  gauche.  —  2,  fascia  prérénal.  — 
3,  fascia  rétrorénal.  —  4,  côlon.  —  5,  péri- 
toine pariétal  primitif.  —  6  et  7,  feuillet 
gauche  et  feuillet  ilxoit  du  mésentère  pri- 
mitif. —  8,  feuillet  de  Toldt.  —  9,  péritoine 
pariétal  définitif  (chez  l'adulte)  :  il  n'est 
autre  que  le  feuillet  7  (chez  l'embryon). 
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Cojnmo  on  le  voit,  la  connnissanco  des  changements  de  direction  des  divers  seg- 
ments du  tube  digestif  au  cours  du  développement  el,  d'autre  part,  la  fusion  pos- 
sible par  phénomène  de  coalescence  de  deux  feuillets  péritonéaux  en  contact,  nous 
donnent  la  clef  de  la  disposition  du  péritoine  chez  l'adulte. 

Le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse  péritonéale  est  beaucoup  plus  mince  que  le  feuillet 
pariétal.  11  est  transparent  et  laisse  voir  la  couleur  des  organes  qu'il  recouvre.  Tou- 
tefois, à  la  suite  d'une  inflammation  des  viscères  sous-jacentes,  il  s'épaissit,  en 
même  temps  ([u'il  devient  opaque,  formant  alors  ces  plaques  blanches  que  l'on 
rencontre  parfois  à  la  surface  des  viscères  de  l'abdomen  et  en  particulier  à  la  sur- 
face du  foie  et  de  la  rate.  Le  feuillet  viscéral  n'adhère  pas  aux  organes  qu'il  tapisse, 
sauf  au  niveau  du  foie  et  do  la  rate  :  il  en  est  séparé  par  une  très  mince  couche  cel- 
luleuse  qui  permet  de  l'isoler  sous  forme  d'une  membrane.  Ajoutons  enfin  qu'il  est 
très  élastique  et  que  son  élasticité  est  d'autant  plus  grande  que  les  parties  sur  les- 
quelles il  repose  se  trouvent  exposées  à  subir  des  déplacements  ou  des  changements 
de  forme  plus  étendus. 

B)    —    REPLIS    PÉRITONÉAUX 


y3    c  2 


Les  nombreux  replis  (fi g.  48  et  49)  que  forme  le  péritoine  en  se  réfléchissant  de  la 

paroi  abdominale  sur  les  viscères  abdomino- 
pelviens,  ou  en  se  portant  d'un  viscère  à  l'autre, 
oiit,  en  principe,  des  noms  différents  suivant 
qu'ds  vont  de  la  paroi  abdominale  à  un  segment 
quelconque  du  tube  digestif,  ou  bien  qu'ils  se 
rendpnt  aux  \iscères  qui  ne  sont  pas  des  ses;- 
inents  du  tube  digestif,  ou  bien  enfin  qu'ils 
s'étendent,  non  plus  de  la  paroi  aux  viscères, 
mais,  d'ww-  viscère  à  un  autre  viscère.  Les  pre- 
miers sont  habituellement  appelés  méso  :  tels 
le  mésentère  qui  va  de  l'intestin  grêle  à  la 
paroi  abdominale  postérieure,  les  mésocôlons 
qui  relient  les  divers  segments  du  côlon  à 
cette  même  paroi  abdominale  postérieure.  Les 
deuxièmes  forment  d'ordinaire  les  ligaments  : 
tels  les  Hgaments  du  foie,  de  l'utérus,  qui,  du 
foie  et  de  l'utérus  se  rerident  à  des  portions 
déterminées  de  la  paroi  abdominale.  Les  troi- 
sièmes, enfin,  constituent  les  épiploons  :  tels 
le  grand  et  le  petit  épiploons,  qui  vont  de  l'os- 
tomac  au  côlon  transverse  et  au  foie,  l'épiploon 
gastro-splénique  qui  unit  l'estomac  à  la  rate, 
l'épiploon  pancréatico-splénique  qui  relie  la 
rate  au  pancréas. 


Fig.  48. 

Le   péritoine   chez   l'homme,   vu  sur  une 
coupe   vertico-médiane   schématique 
du  tronc  (segment  droit  de  la  coupe). 


a,  paroi  abdominale  antérieure.  —  h.  paroi  abdominale  postérieure.  —  c.  diaphragme.  —  d,  foie.  —  é,  eatomac.  — 
f,  duodénum.  —  g.  pancréas.  —  h,  intestin  grêle.  —  i,  côlon  trans^erse.  —  k,  côlon  ilio-pelvien.  —  l,  rectum.  —  m,  vessie. 
—  n,  symphyse  pubienne. 

1,  1',  péritoine  pariétal  antérieur  et  postérieur.  —  2,  péritoine  diaphragmatique.  —  3,  péritoine  hépatique,  avec  3'  liga- 
ment suspeaseur  et  3°.  ligament  coronaire.  —  4.  mésocôlon  traneverse.  —  5.  grand  épiploon.  —  6.  épiploon  gastro-hépa- 
tique. —  7,  arrière-cavité  des  épiploons.  —  8,  mésentère.  —  6,  mésocôlon  ilio-pelvien.  —   10,   cul-de-sac  recto-vésical. 
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Tous  cps  replis  péritonéaux,  quelle  que  soit  leur  situation,  sont  constitués  par 
deux  feuillets  séreux,  interceptant  entre  eux  du  tissu  conjonctif,  dans  l'épaisseur 
duquel  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  rendent  aux  viscères  ou  qui  en 
viennent.  On  a  même  dit,  non  sans  raison,  que  c'est  la  disposition  de  ces  vaisseaux 
et  nerfs  qui  commande  la  disposition  des  replis  péritonéaux  correspondants^ 

On  comprend,  par  suite,  avec  quelle  prudence  le  chirurgien  doit  en  pratiquer 
la  section  ou  la  résection,  puisqu'il  est  exposé,  en  faisant  cette  opération,  à  léser 
les  vaisseaux  nourriciers  de  l'organe.  De  fait,  nous  verrons  plus  tard,  en  étudiant 
l'intestin,  que  la  blessure  du  mésentère  peut,  en  certains  cas,  entraîner  le  sphacèle 
d'une  anse.  La  section  ou  la  résection  de  ces  replis  péritonéaux,  quelque  mince  que 
paraisse  le  repli,  quelque  peu  importants  que  paraissent  les  vaisseaux  qui  y  sont 
contenus,  expose  en  outre  le  blessé  à  une  hémorragie  grave,  souvent  mortelle,  si 
l'opérateur  ne  prend  pas  la  précaution  de  pratiquer  systématiquement  et  avec 
grand  soin  la  ligature  ou  la  suture  du  repli  sectionné.  Disons  encore  que  tous  ces 
repHs  constituent,  pour  les  viscères  auxquels  ils  se  rendent,  des  moyens  de  fixité 
souvent  efficaces,  et  que  leurs  lésions  ont,  dans  la  pathogénio  de  la  ptôse  viscérale, 
un  rôle  important  sur  lequel  nous  aurons  plus  d'une  fois  l'occasion  de  re-venir. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  ces  notions  d'anatomie  générale.  Les  divers  ligaments, 
les  divers  méso,  les  divers  épiploons,  seront  décrits  plus  loin  avec  les  organes  auxquels 
ils  appartiennent. 

C)    CAVITÉ    PÉRITONÉALE 

1°  Sa  disposition  générale.  —  La  cavité  péritonéale  est  la  plus  vaste  de  toutes  les 
cavités  séreuses.  Mais  elle  ne  devient  manifeste  qu'à  l'état  pathologique,  lorsque, 
par  exemple,  elle  est  le  siège  d'un  épanchement  gazeux  ou  Hquide  et  elle  est  alors 
susceptible  d'acquérir  des  dimensions  colossales  :  on  a  cité  des  cas  d'ascites  où  elle 
contenait  30  litres  de  Uquide  et  au  delà. 

Comme  toutes  les  cavités  séreuses,  en  effet,  elle  est  virtuelle  à  l'état  normal,  nous 
voulons  dire  que  ses  deux  feuillets  pariétal  et  viscéral  sont  au  contact  et  glissent 
continuellement  l'un  sur  l'autre. 

Il  en  résulte  que,  dans  une»plaie  de  l'abdomen,  il  est  très  rare  que  le  feuillet  pariétal 
soit  seul  intéressé  :  le  plus  souvent,  et  cela  se  conçoit,  le  feuillet  viscéral  et  les  organes 
qu'il  recouvre  se  trouvent  lésés  en  même  temps.  Il  est  à  remarquer  cependant,  que 
dans  les  blessures  par  armes  blanches,  et  en  particulier  dans  les  blessures  par  baïon- 
nette, il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  l'intestin  échapper  à  l'instrument  vulnérant, 
ce  qui  est  dû  à  ce  fait  que  les  anses  très  mobiles  glissent  facilement  devant  la  pointe 
de  l'arme  (Sieur,  1900). 

Tandis  que  dans  la  cavité  pleurale  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  maintenus  en  contact  par 
une  pression  négative,  le  vide  pleural,  dans  la  cavité  abdominale  au  contraire  le  feuillet  pariétal  et  le 
feuillet  viscéral  du  péritoine  sont  appliqués  étroitement  l'un  contre  l'autre  par  une  pression  positive, 
la  pression  intra-abdominale ,  qui  est  équivalente  à  celle  d'une  colonne  d'eau  de  20  centimètres  de  hau- 
teur. Il  en  résulte  que  lorsque  la  cavité  abdominale  se  trouve  ouverte,  ou  même  simplement  affaiblie 
en  un  point,  son  contenu  (intestin,  épiploon,  estomac,  etc.,  etc.)  tend  à  s'engager  dans  ce  point  pour  venir 
faire  liernie  au  dehors. 

2°  Sa  forme.  —  La  cavité  péritonéale  est  close  de  toutes  parts,  sauf  chez  la  femme, 
où  elle  est  en  communication  directe  avec  la  cavité  de  la  trompe  et  de  l'utérus, 
ce  qui  nous  explique,  disons-le  dès  maintenant,  le  rôle  considérable  que  jouent 
chez  la  femme,  les  infections  génitales  dans  la  pathogénie  des  péritonites.  Son  point 
le  plus  déchve,  répond,  sur  le  sujet  placé  dans  la  position  verticale  {position  debout 
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ou  assise),  au  cul-de-sac  de  Douglas,  ou,  si  Ton  préfère,  au  cul-de-sac  vésico-rectat 
chez  l'homme,  au  cul-de-sac  recto-vaginal  chez  la  femme  (fig.  49). 

S'appuyant  sur  ce  détail  anatomique,  le  chirurgien  américain  Fowler,  a  conseillé  récemment 
de  ne  pas  laisser  les  malades  opérés  de  péritonites  généralisées  dans  le  décubitus  dorsal,  mais,  de  les 
placer  en  position  assise.  En  effet,  sur  les  malades  ainsi  disposés,  les  sécrétions  pathologiques  ne  stagnent 
plus  dans  les  diverticules  de  la  séreuse  ;  elles  viennent  se  collecter  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et,  de 
là,  sont  aisément  amenées  au  dehors  au  moyen  de  drains.  La  position  dite  de  Fowler  est  aujourd'hui 
utilisée  par  la  plupart  des  chirurgiens  dans  le  traitement  de  la  péritonite  généralisée  et  il  est  indiscutable 
qu'elle  a  contribué  à  rendre  moins  sombre  le  pronostic  de  cette  grave  affection. 

3°  Son  cloisonnement.  —  La  cavité  péritonéale  est  extrêmement  irrégulière  et 
cela  s'explique  aisément,  si  l'on  se  rappelle  la  disposition  compliquée  qu'affectent  le 
périoine  viscéral  et  les  nombreux  replis  auxquels  il  donne  naissance  et  qui,  en  la  cloi- 
sonnant, la  subdivisent  en  une  série  de  cavités  secondaires. 

Ces  cavités  secondaires,  en  communication  plus  ou  moins  large  les  unes  avec  les 
autres,  n'ont  à  l'état  normal  aucune  importance  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  à 


Fig.  49. 
Coupes  schématiques,  transversale  et  sagittale,  de  l'abdomen; 

La  coupe  transversale  A.  montre  que,  sur  le  sujet  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  les  liquides  contenus  dans  la  cavité 
péritonéale  (ils  sont  représentés  par  des  flèches)  se  collectent  et  stagnent  dans  les  nombreux  diverticules  de  cette  der- 
nière :  le  drainage  de  tous  ces  diverticules  est  à  peu  près  impossible. 

La  coupe  sagittale  B,  montre  que,  si  le  sujet  est  mis  dans  la  position  assise,  tous  les  liquides  intrapéritonéaus  (flèches) 
Tiennent  se  collecter  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  :  le  drainage  est  facile  et  son  action  efficace. 

(Pour  la   égende,  voyez  les  figures  51  et  54.) 


l'état  pathologique.  D'une  part,  en  effet,  elles  peuvent  devenir  le  siège  de  lésions 
qui  y  restent  localisées  im  certain  temps,  permettant  ainsi  au  chirurgien  d'inter- 
venir à  temps  pour  empêcher  l'envahissement  du  reste  de  la  ca^^té  {péritonites 
localisées  ou  enkystées).  D'autre  part,  dans  les  cas  où  la  séreuse  péritonéale  est  tout 
entière  atteinte  (péritonites  généralisées),  elles  constituent  autant  de  poches,  où  les 
collections  ont  tendance  à  stagner,  poches  que  l'opérateur  doit  drainer  avec  soin^ 
s'il  ne  veut  pas  que- la  désinfection  qu'il  essaie  de  pratiquer  soit  par  trop  illusoire.. 
Il  importe  donc  de  les  bien  connaître  pour  les  explorer  méthodiquement  et  systéma- 
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tiquoment,     quand    on    intervient   pour  une    infection    généralisée   du    péritoine. 
Voyons  d'abord  sa  division  en  deux  étages. 

4°  Sa  division  en  deux  étages.  —  La  cloison  transversale,  que  forment  le  côlon 
transverse  et  son  méso  en  allant  s'insérer  sur  la  paroi  postérieure  de  l'abdontien, 
divise  la  grande  cavité  péritonéale  en  deux  étages  superposés  (fig.  50  et  fig.  51)  : 
1°  un  étage  supérieur,  encore  appelé  cai'ité  abdominale  supérieure  ou  abdomen  supé- 
rieur ;  2"  un  étage  inférieur,  également 
désigné  sous  le  nom  de  cavité  abdo- 
minale  inférieure  ou  d'abdomen  infé- 
rieur. 

A.  Étage  supérieur.  —^L'étage  supé- 
rieur, qui  renferme  le  foie,  l'estomac,  le 
pancréas  et  la  rate,  a  pour  limites  :  en 
avant,  la  paroi  abdominale  antérieure 
dans  sa  portion  sus-ombilicale  ;  en  ar- 
rière, la  paroi  dorso-lombaire  ;  en  haut, 
la  voûte  diaphragmatique  ;  en  bas,  enfin, 
le  côlon  transverse  et  son  méso,  ainsi 
que  les  deux  ligaments  phréno-colique 
gauche  et  phréno-colique  droit.*' Il  com- 
munique, au  niveau  du  bord  antérieur  du 
côlon  transverse,  avec  le  reste  de  la  cavité 
péritonéale.  Notons,  en  passant,  qu'il  est 
possible,  ainsi  que  le  montre  nettement 
la  figure  51  (C),  de  l'isoler  à  peu  prés 
complètement  de  l'étage  inféiieui  en  sutu- 
rant le  grand  épiploon  à  la  paroi  abdo- 
minale    antérieure,     précaution     utile     à 

prendre,  dans  certains  cas,  notamment  quand  on  intervient  sur  les  voies  biliaires 
infectées  et  que  l'on  craint  d'inoculer  toute  la  séreuse.  L'épiploon  gastro-hépa- 
tique subdivise  l'étage  supérieur  en  trois  cavités  secondaires  (fig.  54,  a,  b,  h)  :  1°  une 
cavité  droite  ou  fosse  hépatique  ;  2°  une  cavité  gajjche  ou  fosse  gasti^ique  ;  3°  enfin, 
une  cavité  postérieure,  V arrière-cavité  des  épiploons. 

a.  Fosse  hépatique  et  fosse  gastrique.  —  Ta  fosse  gastrique  et  la  fosse  hépatique 
seront  étudiées  plus  loin  en  même  temps  que  les  viscères  qu'elles  contiennent.  Nous 
rappellerons  seulement  ici  qu'elles  communiquent  largement  l'une  avec  l'autre  et 
que,  d'autre  part,  elles  sont  encore  en  relation  :  l'une,  !a  fosse  hépatique,  avec  l'es- 
pace que  nous  allons  décrire  tout  à  l'heure  sous  le  nom  (ii  espace  pariéto-coUque  droit  ; 
l'autre,  la  fosse  gastrique,  avec  Vespace  pariéto-colique  gauche  (voy.  fig.  54,  p.  84). 
Nous  rappellerons  également  que,  dans  la  fosse  hépatique,  le  foie  détermine  la  for- 
mation de  deux  autres  espaces  séreux,  Vespace  sus-hépatique  ou  sous-phrénique  et 
Vespace  sous-hépatique  (voy.  Région  du  foie). 

b.  Arrière-cavité  des  épiploons.  ■ —  La  ca\nté  dite  arrière-cavité  des  épiploons 
est,  à  l'inverse  des  deux  cavités  précédentes,  presque  entièrement  isolée  de  la 
grande  cavité  péritonéale.  Elle  ne  communique,  en  effet,  avec  l'étage  supérieur 
que  par  un  étroit  orifice,  Vhiatus  de  Wiuslow,  orifice  ovalaire  dans  lequel  on 
introduit  facilement  la  pointe  du  doigt  et  que  l'on  aperçoit,  lorsqu'on  soulève  le 
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Fig.    50. 

Les  deux  grands  étages  de  la  cavité  abdomi- 
nale (schéma). 


1,  côlon  transverse, 
descendant. 
a  étage  supérieur.  - 


-  2,  côlon  ascendant. 
b.  étage  inférieur.  - 


-  3,  côlon 
c,  bassin. 
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foie,  entre  le  sillon  transverse  de  cet  organe  et  le  bord  supérieur  de  la  première  por- 
tion du  duodénum,  immédiatement  en  arrière  du  bord  libre  du  petit  épiploon.  Cet 
orifice  (fig.  66,  p.  101  et  fig.  117,  p.  178)  se  trouve  délimité  :  1°  en  arrière,  par  la 
veine  cave  inférieure  ;  2°  en  avant,  par  le  pédicule  du  foie,  qui  longe  le  bord  externe 
de  l'épiploon  gastro-hépatique  ;  3°  en  haut,  par  le  lobe  de  Spigel  ;  4°  en  bas,  par  la 
première  portion  du  duodénum,  ou,  d'une  façon  plus  précise,  par  le  péritoine  qui, 
après  avoir  tapissé  la  partie  supérieure  de  la  face  postérieure  du  duodénum,  se 


Fig.  51. 

Les  diverses  divisions  de  la  cavité  abdominale  vues  sur  des  coupes  sagittales  de  l'abdomen 

(schématique) . 

A,  les  deux  grands  étages  de  la  cavité  péritoiiéale  :  en  rouge,  l'étage  supérieur  ;  en  rose,  la  portion  de  cet  étage  supérieur 
qui  forme  l'arrière-carité  des  épiploons  (les  flèches  a,  h,  c,  indiquent  les  diverses  voies  d'accès  conduisant  dans  l'arrière- 
cavité  ;  o,  voie  d'accès  par  l'iiiatus  de  Wiuslow;  6,  voie  d'accès  par  le  mésocôloii  transverse  ;  e,  voie  d'accès  par  le  ligament 
gastro-colique)  ;  en  bleu,  l'étage  inférieur. 

B,  coupe  passant  un  peu  à  droite  de  la  précédente  et  destinée  à  montrer  les  deux  autres  subdivisions  de  l'étage  supé- 
rieur de  la  cavité  abdominale,  savoir  :  en  rouge,  l'espace  sous-hépatique  ;  en  violet,  l'espace  sus-hépatique  ou  sous-phré- 
uique  (la  flèche  montre  que  l'espace  sous-hépatique  est  en   communication   directe  avec  l'étage  inférieur). 

C,  même  coupe  que  en  B,  avec,  en  plus,  suture  de  l'épiploon  à  la  paroi  abdominale  ;  on  voit  que  cette  suture  isole  l'espace 
eous-hépatique  de  l'étage  inférieur  de  l'abdomen. 

1,  diaphragme.  —  2,  foie.  —  3.  petit  épiploon.  —  4.  estomac.  —  5,  mésocôlon  transveise  et  5',  ligament  gastro-colique. 

—  6,  côlon  transverse.  —  7,  grand  épiploon.  —  8,  mésentère. —  9,  anse  grêle.  —  10,  rectum.  —  11,  vessie.  —  12,  pancréas. 

—  13.  duodénum.  —  14,  radiis. 

réfléchit  en  haut  pour  recouvrir  la  veine  cave  (Je.vnbrau  et  Riche  1906).  Il  peut, 
dans  certaines  circonstances,  hvrer  passage  à  l'intestin,  lequel  s'engage  alors 
dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  et  s'y 
étrangle.  Cette  variété  de  hernie  interne,  signalée  pour  la  première  fois  par  Blan- 
DiN,  a  reçu  le  nom  de  hernie  à  travers  V hiatus  de  ]\  inslow.  Elle  est  très  rare  :  on 
n'en  compte  que  quelques  cas,  tous  d'ailleurs  terminés  par  la  mort.  Le  seul  traite- 
ment susceptible  de  sauver  le  malade,  en  pareil  cas,  consiste  dans  le  débridement 
de  l'hiatus  et  dans  la  réduction  de  l'intestin  hernie.  Or,  il  faut  bien  savoir  que  ce 
débcidement  n'est  ni  difficile  ni  dangereux,  contrairement  à  ce  qu'on  pourrait 
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croire  au  premier  abord  ;  il  suffit,  en  effet,  pour  le  réaliser  (voy.  fig.  97)  de  décol- 
ler la  deuxième  por- 
tion du  duodénum  de 
la  paroi  postérieure 
de  l'abdomen  (J.-L, 
Faure,  1906). 

Pour  prendre  une 
notion  exacte  de  la 
forme,  des  dimensions 
et  des  rapports  de  l'ar- 
rière-cavité des  épi- 
ploons ,  il  convient 
d'examiner  sur  deux 
coupes,  l'une  trans- 
versale passant  par 
l'hiatus  de  Winslow, 
l'autre  sagittale  pas- 
sant par  la  ligne  mé- 
diane ou  dans  son  voi- 
sinage, le  trajet  que 
suit  le  péritoine  qui 
la  délimite.  —  Sur 
la  coupe  transversale 
(fig.  52),  tout  d'abord, 
nous  voyons,  en  par- 
tant du  bord  antérieur 
de  l'hiatus,  le  péri- 
toine qui  revêt  la  cavité  constituer  en  premier  lieu  le  feuillet  postérieur  du  petit  épi- 


'ïnm 


Fig.  52. 

L'arrière-cavité  des  épiploons  vue  sur  coupe  horizontale  passant 

par  le  hile  de  la  rate  (T.). 

1,  rate.  —  2,  estomac.  —  3,  queue  du  pancréas.  —  4.  veine  cave  inférieure.  — 
6,  aorte.  —  6,  artère  splénique.  —  7,  vaisseaux  courts.  —  8.  paroi  tlioraco-abdo- 
minale.  —  9,  épiploon  gastro-spléuique.  —  10.  épiploon  pancréatico-«plénique.  — 
11,  épiploon  gastro-liépatique,  avec  11'.  le  pédicule  du  foie.  —  12.  liiatiis  de 
Winslow.  —  13.  arrière-cavité  des  épiploons.  —  14.  plèvre  gaudie. 


A  Fig.   53. 

Les  deux  dispositions  du  ligament  gastro-colique  chez  l'adulte,  vues    sur  une  coupe  schématique 

antéro-postérieure  de  la  cavité  abdominale. 

A,  le  ligament  gastro-coùque  n'est  pas  soudé  au  niésocôlon  transverse  et.  comme  le  montre  la  flèche  a,  sa  section 
faite  au  niveau  du  bord  supérieur  du  côlon  transverse,  ouvre  l'arrière-cavlté  des  épiploons.  —  B,  le  ligament  gastro- 
colique  est  soudé  au  mésocôlon  transverse  ;  comme  le  montre  la  flèche  a',  sa  section  n'ouvre  l'arrière-cavité  des  épi- 
ploons (lue  si  elle  est  faite  au  ras  du  bord  inférieur  de  l'estomac. 

1.  estomac.  —  2,  côlon  traiisverse.  —  3,  pancréas.  —  4,  duodémmi.  —  5,  rachis.  —  6,  mésocôlon  transverse.  —  7, 
grand  épiploon,  avec  7',  la  portion  de  cet  épiploon  constituant  le  ligament  gastro-colique.  —  8,  arrière-cavité  des 
épiploons.  —  9,  paroi  aljdominale  antérieure 

ploon  et  recouvrir  ensuite  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Arrivé  au  niveau  de 
la  grosse  tubérosité,  il  abandonne  l'estomac,  s'applique  sur  le  côté  postérieur  des 
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vasa  breviora  et,  avec  eux,  gagne  le  hile  de  la  rate  en  constituant  le  feuillet 
postérieur  de  Vépiploon  gastro-splénique.  Du  hile  de  la  rate,  le  péritoine  se  réflé- 
cliit  en  dedans  et  revêt,  tout  d'abord,  la  face  antérieure  du  pancréas  et  des  vais- 
seaux spléniques  ;  il  revêt  ensuite,  successivement,  la  capsule  surrénale  gauche, 
l'aorte,  la  veine  cave  inférieure,  et  atteint,  au  niveau  de  ce  dernier  organe,  le  bord 
postérieur   de   l'hiatus   de   Winslow,    notre    point   de   départ.   —    Sur  la   coupe 

sagittale  (fig.  48),  nous 
voyons,  en  partant  de  la 
face  postérieure  de  l'es- 
tomac et  en  nous  diri- 
geantde  bas  en  haut  et  un 
peu  de  gauche  à  droite, 
que  le  péritoine,  arrivé 
au  niveau  de  la  petite 
courbure,  abandonne  l'es- 
tomac pour  se  porter  vers 
la  lèvre  postérieure  du 
hile  du  foie  et  former 
ainsi  le  feuillet  posté- 
rieur du  petit  épiplooon 
ou  épiploon  gastro-hépa- 
tique. Là,  il  revêt  d'avant 
en  arrière  le  lobe  de  Spi- 
gel  et,  parvenu  à  son 
bord  postérieur,  se  réflé- 
chit en  bas,  le  long  de  la 
paroi  abdominale.  Dans 
ce  trajet  descendant,  il 
recouvre  tout  d'abord, 
sur  leur  face  antérieure, 
la  veine  cave  inférieure, 
l'aorte  et  le  pancréas. 
Puis,  se  réfléchissant  en 
avant,  il  passe  au-des- 
sus des  troisième  et  qua- 
trième portions  du  duo- 
dénum et  se  porte  vers 
le  bord  postérieur  de  la 
portion  transversale  du 
côlon,  en  constituant  le 
feuillet  supérieur  du 
mésocôlon  transverse.  Il 
revêt  alors  d'arrière  en  avant  la  face  supérieure  du  côlon  transverse  et  arrive  ainsi 
à  son  bord  antérieur.  Là,  abandonnant  le  côlon  transverse,  il  s'adosse  au  feuillet 
antérieur  du  grand  épiploon  et  suit  exactement  le  même  trajet  que  ee  dernier,  en  for- 
mant le  feuillet  postérieur  de  cet  épiploon.  C'est  ainsi  qu'il  descend  vers  le  pubis  et 
remonte  ensuite  vers  la  grande  courbure  de  l'estomac  pour  s'étaler  sur  la  face  posté- 
rieure de  ce  dernier  organe. 

L'arrière-cavité  des  épiploons  est,  comme  on  le  voit,  un  vaste  diverticulum  de 


Fig.  54. 

Les  principaux  diverticules  de  la  cavité  péritonéale  {schéma)  : 
la  cavité  péritonéale  est  vue  de  face. 

). 

a  {en  violet),  fosse  hépatique.  —  b.  {en  rose),  fosse  gastrique.  —  c  et  <'  (f«  bleu 
espace     pariéto-colique     droit  et  gauche.     —    d  Un  jaurif).  espace    mésentéro- 
colique    droit.   • —   e    {en    rirt),    espace   méseiitéro-colique   gaucïie.    —    /    et    /' 
(en  bleu),  fosse  iliaque  interne  droite  et  gauche.  ■ —   g  {en  virl),  petit  bassin.  —  h 
{en  orange),  arrière-cavité  des  épiploons. 

1,  (oie.  —  2,  ligament  suspenseur  du  foie.  ■ —  3,  estomac.  —  4,  rate.  ~-  5,  petit 
épiploon.  —  6,  côlon  transverse.  —  7,  côlon  descendant.  —  8,  côlon  ascendant 
9,  côlon  ilio-pelvien.  —  10,  racine  du  mésentère.  • —    11,  anse  grêle. 

XX,  ligne  suivant  laquelle  est  faite  la  coupe  représentée  figure  55. 
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la  cavité  péritonéale,  fortement  aplati  d'avant  en  arrière,  s'étendant  en  largeur 
depuis  l'hiatus  de  Winslow  jusqu'au  hile  de  la  rate  et,  en  hauteur,  depuis  la  partie 
la  plus  élevée  du  lobule  de  Spigel  jusqu'à  la  partie  la  plus  déclive  du  grand  épi- 
ploon.  Rappelons,  cependant,  qu'elle  ne  descend  aussi  bas  que  chez  le  nouveau-né 
et  chez  l'enfant.  Chez  l'adulte,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  les  deux  lames  du  grand 
épiploon  se  soudent  l'une  à  l'autre  et,  de  ce  fait,  l'arrière-cavité  ne  s'étend  pas  au 
delà  du  côlon  transverse  (fig.  53,  A)  :  souvent  même  la  portion  du  grand  épiploon, 
qui  va  de  la  grande  courbure  au  côlon  transverse  (portion  que  quelques  auteurs 
désignent  plus  spécialement  sous  le  nom  de  ligament  gastro-colique),  se  fusionne 
sur  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  son  étendue  avec  le  mésocôlon  transverse 
(fig.  53,  B),  de  telle  sorte  que  l'arrière-cavité  ne  dépasse  guère,  en  bas,  la  grande 
courbure  de  l'estomac.  Cela  nous  exphque  pourquoi  on  recommande,  pour  ouvrir 
l'arrière-cavité  des  épiploons,  d'inciser  de  préférence  le  grand  épiploon  au  ras  du 
bord  inférieur  de  l'estomac  plutôt  qu'au  niveau  du  bord  supérieur  du  côlon  trans- 
verse :  on  est  ainsi  à  peu  près  sûr  de  tomber  dans  la  cavité,  quelle  que  soit  la  dis- 
position du  ligament  gastro-colique  par  rapport  au  mésocôlon  transverse. 

On  distingue  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons  doux  parties  différentes  :  l'une, 
relativement  étroite,  fait  suite  à  l'hiatus  de  Winslow  et  répond  à  la  portion  de  l'ar- 
rière-cavité qui  est  située  en  arrière  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  c'est  le  cesti- 
hule  de  V arrière-cavité  :  l'autre,  située  en  dehors  et  au-dessous  de  la  précédente, 
répond  à  la  face  postérieure  de  l'estomac,  c'est  V arrière-cavité  proprement  dite.  Le 
vestibule  communique  avec  l'arrière-cavité  proprement  dite  par  une  partie  rétrécie, 
une  sorte  d'orifice  en  forme  de  fente  {foramen  bursx  omentalis),  qui  résulte  du  sou- 
lèvement du  péritione  pariétal  déterminé  par  le  passage  des  vaisseaux  coronaires 
stomachiques  (ligament  gastro-pancréatique). 

On  peut  avoir  accès  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons  (fig.  51,  A)  soit  par  l'hiatus 
de  Winslow,  soit,  plutôt,  en  effondrant  l'épiploon  gastro-hépatique  ou  le  méso- 
côlon transverse  dans  un  point  où  il  n'existe  pas  de  vaisseaux,  soit,  encore,  enincisant 
le  ligament    gastro-colique,   soit,    enfin,  ^^^^^^^j^,,,,,,,;,,^,^^ 

en  hbérant  les  adhérences  qui  fixent  le 
grand  épiploon  au  côlon  transverse  et  à 
son  méso,  et  en  effondrant,  en  arrière  du 
côlon  transverse,  la  très  mince  membrane 
avasculaire  qui  résulte  de  cette  libération; 
ce  dernier  procédé,  préconisé  par  Lard  en- 
nuis et  Okingzyc  (1914),  est  considéré 
aujourd'hui  comme  le  procédé  de  choix 
(décollement  inter-colo-épiploique). 

B.  Étage  inférieur.  —  L'étage  infé- 
rieur de  la  cavité  péritonéale  a  pour  li- 
mites :  en  haut,  le  côlon  transverse  et  son 
méso  ;  en  bas,  le  fond  de  l'excavation  pel- 
vienne :  en  avant,  sur  les  côtés  et  en  ar- 
rière, la  paroi  abdominale.  Il  comprend  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdo- 
minale et  renferme  presque  toute  la  masse  intestinale.  Le  mésentère  d'une  part  et, 
d'autre  part,  le  côlon  ascendant,  le  côlon  descendant  et  leurs  mésos  (quand  ils 
existent),  constituent  des  sortes  de  cloisons  placées  de  champ  qui  subdivisent 
l'étage  inférieur  de  l'abdomen  en  une  série  de  cavités  ou  d'espaces  secondaires.  Ce 
sont  (fig.  54  et  fig.  55  )  : 


/; 

Fig.  55. 
Les  diverticules  de  l'étage  inférieur  de  la  cavité 
péritonéale   vus   sur   une    coupe    horizontale 
de   l'abdomen    (schématique). 

(l'our  la  légende  voir  celle  de  la  figure  64.) 
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a)  L'espace  mésentéfo-coUque  droit,  compris  entre  la  face  droite  du  mésentère 
et  le  côlon  ascendant  ;  cet  espace,  limité  en  haut  par  la  moitié  droite  du  côlon 
transverse  et  de  son  méso,  est  en  partie  fermé,  en  bas,  par  l'insertion  du  mésen- 
tère sur  la  fosse  iliaque  droite  ;  les  collections  qui  s'y  forment  ont  tendance  à  venir 
se  collecter  dans  la  fosse  iliaque  de  ce  côté  ; 

p)  Uespace  mésentéro-colique  gauche,  compris  entre  la  face  gauche  du  mésen- 
tère et  le  côlon  descendant  ;  fermé  en  haut  par  la  moitié  gauche  du  côlon  trans- 
verse et  de  son  méso,  cet  espace  se  continue  largement  en  bas  avec  l'excavation 
pehienne  ;  les  collections  qui  y  prennent  naissance  se  portent  vers  le  petit  bassin  ; 

y)  Vespace  pariéto-colique  droit,  compris  entre  le  côlon  ascendant  et  la  paroi  laté- 
rale droite  de  l'abdomen  ;  la  fosse  iliaque  droite  en  représente  la  partie  la  plus  large 
et  la  plus  déclive  ; 

S)  L'espace  pariéto-colique  gauche,  compris  entre  le  côlon  descendant  et  la  paroi 
latérale  gauche  de  l'abdomen  ;  ici  encore,  la  fosse  ihaque  gauche  représente  la  partie 
la  plus  large  et  la  plus  décHve  de  cet  espace  ; 

e)  Enfinj,  la  ca^'iié  du  petit  bassin,  qui  constitue  une  division,  et  non  des  moins 
importantes,  de  l'étage  inférieur  de  la  cavité  péritonéale  ;  mais  cette  dernière  appar- 
tient au  bassin  et  non  à  l'abdomen. 

D)   CONSTITUTION    ANATOMIQUE    ET    PROPRIÉTÉS    DU    PÉRITOINE 

Comme  toutes  les  séreuses,  le  péritoine  est  formé  par  deux  couches  :  une  couche 
profonde  de  nature  conjonctive  et  une  couche  superficielle  de  nature  endothéhale. 
Comme  toutes  les  séreuses  également,  il  a  la  propriété  de  sécréter  un  liquide  {liquide 
péritonéal)  et  de  faire  des  adhérences. 

A  l'état  normal,  ces  propriétés  restent  latentes  en  quelque  sorte  :  c'est  ainsi,  par 
exemple,  que  la  sécrétion  péritonéale  est  seulement  représentée  par  la  très  mince 
couche  de  hquide  destinée  à  favoriser  le  glissement  des  deux  feuillets,  et  que  le  pro- 


A  Fig.   56.  B 

Sutures  intestinales  vues  sur  une  coupe  parallèle  à  l'axe  d'une  anse  grêle. 

A,  suture  par  adossement  de  séreuse  à  séreuse  :  bonne  suture.  —  B,  suture  par  adossement  de  muqueuse  à  muqueïise 
mauvaise   suture. 

1,  séreuse  péritonéale.  —  2,  musculeuse.  • —  3,  muquease.  —  4,  carité  de  l'ause  intestinale 

(Les   flèches   indiquent  le   trajet  que  parcourt  le  fil  dans  la  suture.) 

cessus  adhésif  ne  s'observe  guère  que  pendant  la  période  fœtale,  où  il  entraine  la 
soudure  et  la  fusion  de  certains  replis,  ainsi  que  la  disparition  de  certains  diverticules 
séreux  (canal  péritonéo-vaginal,  etc.,  etc.). 

Mais  c'est  surtout  lorsque  le  péritoine  est  irrité  ou  infecté  qu'elles  deviennent 
manifestes.  On  voit  alors  une  sécrétion,  de  nature  variable  suivant  la  cause  de  la 
maladie  (épanchement  séreux,  hémorrhagique,  purulent),  s'accumuler  en  quantité 
plus  ou  moins  abondante  dans  la  cavité  péritonéale  et  la  distendre.  On  voit  égale- 
ment des  adhérences  s'étabhr  entre  les  anses  intestinales,  l'épiploon  et  le  feuillet 
pariétal  de  la  séreuse.  Ces  adj^érences  ont,  dans  certains  cas,  un  rôle  de  protection 
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importcint  :  développées,  nn  effet,  autour  d'un  foyer  (i'infection,  elles  tendent  à 
l'isoler  du  reste  de  la  cavité  péritonéale  et  préviennent  ainsi  la  généralisation  do 
la  péritonite.  Elles  se  produisent  avec  la  plus  grande  rapidité,  en  quelques  heures 
d'ordinaire,  et  sous  l'influence  de  la  plus  légère  lésion  de  l'endothéliuin  (simple 
frottement,  compression).  Molles  et  friables  au  début,  elles  deviennent  bientôt 
résistantes. 

C'est  sur  cette  propriété  du  péritoine,  sur  cette  aptitude  remarquable  à  faire 
des  adhérences^  qn'est  basée  toute  la  cliirurgie  opératoire  de  l'abdomen  :  il  sufllt 
en  eiïet,  après  une  opération  pratiquée  sur  l'un  d'^s  viscères  abdominaux,  (V adosser, 
séreuse  à  séreuse,  les  lèvres  de  l'incision  viscérale  pour  obtenir  une  réunion  presque 
immédiate  {suture  à  la  Lambert,  fig.  56).  Ajoutons,  cependant,  que  si  ces  adhérences 
péritonéales  sont  en  certains  cas  des  plus  utiles  pour  le  malade,  elles  sont,  par  contre, 
susceptibles,  en  d'autres  cas,  de  provoquer  des  accidents  plus  ou  nioins  graves. 
En  supprimant  la  mobilité  physiologique  de  l'intestin  et  des  divers  viscères,  elles 
gênent  en  efïet  le  fonctionnement  normal  de  cps  organes  et  peuvent  même  produire 
de  l'occlusion  intestinale,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

E)    —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

l''  Vaisseaux  sanguins.  —  Le  péritoine,  semblable  en  cela  aux  autres  séreuses, 
n'a  pas  une  circulation  artérielle  et  veineuse  qui  lui  appartienne  en  propre  :  ses 
artères  et  ses  veines  lui  sont  fournies,  en  effet,  par  les  vaisseaux  des  différentes  for- 
mations ou  organes  qu'il  recouvre. 

2°  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Par  contre,  il  possède  des  cuisseaux  lymphatiques 
distincts,  qui  vont  se  rendre  dans  les  lymphatiques  sous-séreux  pariétaux  ou  vis- 
céraux et,  de  là,  aux  ganglions  tributaires  de  ces  vaisseaux.  Ces  ganglions  varient 
naturellement  suivant  les  régions  du  péritoine  que  l'on  considère.  Rappelons,  à 
ce  sujet,  que  les  relations  qui  existent  entre  le  système  lymphatique  et  la  grande 
séreuse  péritonéale  nous  expliquent  la  gravité  des  infections  du  péritoine,  ainsi 
que  la  rapidité  et  l'intensité  des  résorptions  septiques  qui  se  produisent  à  son  niveau. 

3°  Nerfs.  —  Les  nerfs  du  péritoine  proviennent  des  réseaux  sous-jacents  (voy. 
pour  plus  de  détails,  les  Traités  d'anatomie  descriptive)  et  notamment  des  nerfs  lom- 
baires pour  le  feuillet  pariétal,  du  plexus  solaire  pour  le  feuillet  viscéral.  Ce  dernier 
feuillet  est  à  peu  près  insensible  à  l'état  normal  :  c'est  ainsi,  par  exemple,  que  l'attou- 
chement de  l'épiploon,  de  l'intestin,  etc.,  ne  provoque  pas  de  douleur.  Il  est  à  remar- 
quer, cependant,  que  l'irritation  des  filets  nerveux  qui  s'y  ramifient  et  qui,  on  le  sait, 
sont  fort  nombreux,  peut  être  le  point  de  départ  de  réflexes  graves  qui  retentissent 
sur  le  cœur  et  les  centres  respiratoires  (hyposystolie,  collapsus  co.rdiaque,  apnée), 
sur  le  rein  (oligurie  et  anurie),  et  sur  la  motricité  de  l'intestin  (ballonnement,  arrêt 
des  matières).  Ces  phénomènes  réflexes  sont  toujours  à  redouter,  non  seulement 
au  cours  des  péritonites,  mais  aussi  à  la  suite  des  interventions  de  longue  durée  sur 
la  cavité  péritonéale. 

F)    —    EXPLORATION  ET  VOIES  d'accès 

La  cavité  péritonéale,  étant  virtuelle  à  l'état  normal,  n'est  pas  explorable  dans 
les  conditions  ordinaires.  Elle  ne  le  devient  que  lorsqu'elle  est  réelle,  c'est-à-dire 
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lorsqu'elle  est  le  siège  d'un  épanchement  ou  d'une  néoformation.  La  palpation 
de  l'abdomen  et  sa  percussion  fournissent  alors  des  renseignements  qui  per- 
mettent de  distinguer  les  lésions  du  péritoine  des  lésions  des  viscères  qu'il  entoure. 

Le  péritoine  est  aisément  accessiljle  'au  chirurgien  par  l'opération  de  la  laparo- 
tomie. L'ouverture  du  ventre  est,  d'ordinaire,  pratiquée  au  niveau  de  la  ligue  blanche 
{laparotomie  médiane)  et  sur  une  étendue  qui  varie,  suivant  que  l'on  désire  avoir 
un  accès  plus  ou  moins  large  sur  lu  cavité.  Elle  peut  être  faite  également  sur  les  par- 
ties latérales  de  l'abdomen  {laparotomie  latérale),  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus 
haut  (voy.  p.  12).  . 


ARTICLE  II 
ORGANES  INTRAPÉRITONÉAUX 


Les  organes  intrapéritonéaux,  conmie  leur  nom  l'indique,  sont  situés  dans  la 
cavité  abdominale  elle-même.  Ce  sont  :  1°  les  différents  segments  du  tube  digestif, 
œsophage  abdominal,  estomac,  intestin  grêle  et  gros  intestin  ;  2°  ses  glandes  annexes, 
le  foie,  le  pancréas  et  la  ratr. 

11  semble  au  premier  abord  que  le  pancréas  et  le  duodénum,  qui  sont  accolés  à  la 
paroi  postérieure  de  l'abdomen,  se  trouvent  situés  en  arrière  de  la  cavité  périto- 
néale  et,  de  ce  fait,  devraient  avoir  leur  place  parmi  les  organes  rétropéritonéaux. 
Il  n'en  est  rien.  L'embryologie  nous  apprend  que  ces  deux  derniers  organes,  tout 
comme  l'intestin,  sont  primitivement  enveloppés  par  la  séreuse  péritonéalc,  qui 
leur  torrne  en  arrière  un  véritable  méso.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'ils  s'appliquent 
réellement  contre  la  paroi,  qu'ils  perdent  leur  péritoine  postérieur  par  un  processus 
bien  connu,  dit  de  coalescence,  et  que,  dès  lors,  ils  paraissent  situés  en  arrière  du 
péritoine,  entre  celui-ci  et  la  paroi  abdominale  postérieure.  Mais  ce  n'est  là,  nous 
le  répétons,  qu'une  disposition  secondaire,  qu'une  disposition  acquise  au  cours  du 
développement  ontogénique. 

Comme  nous  l'avons  déjà  vu  plus  haut  (p.  81)  à  propos  du  péritoine,  la  cavité 
abdominale  ou  péritonéale  (ces  deux  termes  sont  pour  nous  synonymes)  se  trouve 
divisée  par  le  côlon  transverse  et  son  méso  en  deux  étages,  l'un  supérieur,  l'autre 
inférieur.  ■ —  M' étage  supérieur  renferme  de  très  nombreux  viscères  :  1°  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  l'œsophage  abdominal,  l'estomac  et  la  rate  ;  2°  sur  la  ligne 
médiane,  le  pancréas  et  le  duodénum  ;  3°  à  droite  de  la  ligne  médiane,  le  foie  et  les 
voies  biliaires.  —  Dans  Vé^tuge  inférieur  se  trouvent  contenus  le  jéjuno-iléon  et  le 
gros  intestin. 

Cette  division  de  la  cavité  abdominale  en  deux  segments  ou  étages,  il  faut  en 
convenir,  n'est  pas  rigoureusement  exacte.  Nous  verrons,  en  effet,  qu'une  por- 
tion du  duodénum  et  du  pancréas  appartient  à  l'étage  inférieur  plutôt  qu'à  l'étage 
supérieur.  Telle  qu'elle  est,  cependant,  la  division  précitée  est  encore  celle  qui  répond 
le  mieux  aux  desiderata  de  l'anatomie  médico-chirurgicale  :  elle  tient  compte,  d'une 
part,  de  la  situation  topographique  des  orjjanes  ;  elle,  est,  d'autre  part,  assez  con- 
forme aux  enseignements  de  la  clinique  et  de  la  médecine  opératoire,  qui  nous 
montrent  que  certaines  lésions  du  foie,   de  la  rate,  de  l'estomac  surtout,  donnent 
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naissance  à  des  collections  qui  restent  limitées  à  l'étage  qu'ils  occupent.  Nous  la 
conserverons  donc  et  nous  étudierons  séparément,  dans  deux  sections  distinctes  : 

1°  Les  organp.s  contenus  dans  V étage  supérieur  ; 

2°  I^es  organes  contenus  dans  Vétnge  inférieur. 


SECTION   PREMIÈRE 
ORGANES  DE  L'ÉTAGE  SUPÉRIEUR 

L'étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale  nous  offre  à  considérer  :  1°  Vestomac 
et  Vcesophage  abdominal,  que  nous  réunirons  dans  un  même  paragraphe  ;  2°  la  rate  ; 
3"  le  pancréas  ;  4°  le  premier  segment  de  l'intestin  grêle,  le  duodénum;  5"  le  foie  : 
^)"  les  coies  biliaires  extra-hépatiques. 


§  1  —  ESTOMAC  ET  ŒSOPHAGE  ABDOMINAL 

(RÉGION     DE     l'estomac) 

L'estornac,  on  le  sait,  n'est  autre  qu'une  dilatation  locale  du  tube  digestif.  C'est 
une  vaste  poche  réunissant  l'œsophage  à  l'intestin  grêle,  poche  dans  laquelle 
s'amassent  les  aliments  pour  y  subir  les  modifications  biologiques  importantes  qui 
ont  pour  résultat  de  les  transformer  en  chyme.  L'estomac  joue  donc  un  rôle  considé- 
rable dans  les  phénomènes  de  la  digestion.  Toutefois,  il  n'est  pas,  comme  on  l'a 
cru  longtemps,  un  organe  indispensable  à  la  vie,  et  l'on  a  pu  en  faire  l'ablation 
totale,  non  seulement  chez  les  animaux,  mais  aussi  chez  l'homme  (Carl  Schi.atter 
1897,  Brooks  Brigham  1898,  Tuffier  1898,  etc.)  sans  accidents  sérieux. 

Dans  ces  dernières  années,  l'estomac  a  été  l'objet  d'un  très  grand  nombre  d'in- 
terventions chirurgicales.  Grâce  à  l'asepsie  d'une  part,  à  la  connaissance  de  la  phy- 
siologie de  cet  organe  et  aux  recherches  d'atiatomie  appliquée  d'autre  part,  il  est  né 
une  chirurgie  de  Vestomac  qui,  malgré  sa  récente  apparition,  n'en  est  pas  moins  des 
plus  intéressantes. 

Nous  envisagerons  tout  d'abord  l'estomac  à  Vétat  d'isolement,  tel  qu'il  se  présente 
lorsqu'on  l'a  enlevé  de  sa  loge.  Nous  le  décrirons  ensuite,  vu  en  place,  avec  ses  diffé- 
rents rapports.  Nous  étudierons  enfin  sa  constitiit'on  anatomique,  ses  vaisseaux  et  ses 
nerfs,  son  exploration  et  ses  i'oies  d'accès.  C'est  aveo.  le  cardia  que  nous  décrirons  la 
portion  abdominale  de  l'œsophage,  laquelle,  au  point  de  vue  chirurgical,  plus  encore 
qu'au  point  de  vue  anatomique,  se  confond  avec  cet  orifice. 

A)    ÉTUDE    descriptive 

L'estomac,  examiné  à  l'état  d'isolement,  nous  offre  à  considérer  :  1°  sa  forme; 
2°  ses  dimensions. 

1°  Forme.  —  Au  point  de  vue  de  sa  forme,  nous  examinerons  tout  d'abord  l'esto- 
mac cadavérique,  c'est-à-dire  l'estomac  tel  qu'on  le  voit  sur  le  cadavre  après  ouver- 
ture de  l'abdomen.  Puis  nous  étudierons  Vestomac  sur  le  vivant  ."cette  étude  de 
l'estomac  vivant,  rendue  possible  aujourd'hui   par  les  progrès  réalisés  en  radio- 
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logie  nous  fournit  en  effet  un  certain  nombre  de  notions  intéressantes,  utiles  à  la 
fois  et  au  médecin  et  au  chirurgien. 


A.  L'estomac  sur  le  cadavre.  —  Sur  le  cadavre,  l'estomac  revêt  une  forme  que, 
classiquement,  on  compare  à  celle  d'une  cornemuse,  instrument  de  musique  fabriqué 
d'ailleurs  avec  un  estomac  de  mouton.  C'est,  si  l'on  préfère  une  autre  comparaison, 
celle-ci  géométrique,  une  sorte  de  cône  plus  ou  moins  aplati  d'avant  en  arrière,  dont 
la  base  regarderait  en  haut  et  à  droite,  dont  le  sommet  serait  situé  en  bas  et  à  gauche, 
et  dont  l'axe,  dans  son  ensemble,  décrirait  une  courbe  à  concavité  dirigée  en  haut 
et  à  droite. 

On  lui  considère  :  1°  une  base,  encore  appelée  fond  ou  grosse  tubérosité  :  c'est 
une  sorte  de  demi-sphère  appliquée  contre  la  base  du  cône  que  représente  l'esto- 
mac ;  2°  un  sommet,  qui  se  confond  avec  le  pylore  ;  3°  un  corps  aplati  d'avant  en 
arrière  et,  par  suite,  constitué  par  deux  parois  :  une  paroi  antérieure  et  une  paroi 
postérieure  :  le  corps,  chez  le  nouveau-né,  se  rétrécit  progressivement  pour  se  con- 
tinuer avec  le  pylore  ;  par  contre,  chez  l'adulte,  il  se  dilate  un  peu  au  niveau  de 
sa  parole  inférieure  et  forme  là  une  sorte  de  cul-de-sac  qui  porte  le  nom  de  petite 
tubérosité  ou  antre  pylorique  ;  4^  deux  lords,  un  bord  étroit  ou  petite  courbure,  un 
bord  gauche  ou  grande  courbure  ;  b°  enfin,  deux  extrémités,  une  extrémité  supérieure 
ou  cardia,  qui  le  relie  à  l'œsophage,  une  extrémité  inférieure  ou  pylore,  qui  l'unit  au 
duodénum. 
A  l'état  de  vacuité,  l'estomac  est  aplati  d'avant  en  arrière  et  ses  parois  sont  acco- 
lées l'une  à  l'autre  à  l'exception  de 
la  grosse  tubérosité  qui  se  trouve  plus 
ou  moins  distendue  par  des  gaz.  A 
l'état  de  réplétion,  au  contraire,  ses 
parois  s'écartent  l'une  de  l'autre  et  de 
ce  fait,  il  devient  plus  ou  moins  cylin- 
drique. 

L'estomac  présente  parfois  à  sa  par- 
tie moyenne,  ou  plus  exactement  un 
peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne, 
une  dépression  circulaire  plus  ou  moins 
profonde,  se  traduisant  sur  la  face 
intérieure  de  l'organe  par  un  repli  sail- 
lant également  circulaire.  Une  pareille 
disposition,  on  le  conçoit,  a  pour  effet 
de  le  diviser  en  deux  poches,  l'une 
supérieure  ou  cardiaque,  l'autre  infé- 
rieure ou  pylorique.  L'estomac,  dans 
ce  cas,  est  dit  biloculaire  (fi g.  57). 

Cette  disposition  biloculaire,  qui  est 
intéressante  à  plusieurs  titres,  peut  être 
congénitale  ou  acquise.  —  La  forme  congénitale  serait,  d'après  Catellani  la  plus 
fréquente  ;  on  l'observerait  dans  le  tiers  des  cas  environ.  L'un  de  nous  (Testut)  l'a 
observée  sur  trois  sujets,  un  homme  et  deux  femmes,  qui  avaient  été  congelés  et 
débités  ensuite  en  coupes  successives.  Sur  l'un  de  ces  sujets,  le  repli  séparatif  des 
deux  poches  cardiaque  et  pylorique  mesurait  par  place  jusqu'à  4  centimètres  dé 
hauteur.  Dans  la  forme  congénitale,  la  muqueuse  et  les  parois  de  l'estomac  sont 


Fig.  57. 
Estomac  biloculaire  (homme  de  67  ans)  (T.). 

1,  œsophage.  ^  2,  cardia.  —  3,  duodénum.  —  4,  pylore. 
—  5,  poche  supérieure  ou  cardiaque.  —  6,  poche  inférieure 
ou  pylorique.  —  7,  canal  de  communication  entre  les  deux 
poches. 
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A  B 

Fig.  58. 
Traitement  chirurgical  de  la  biloculation  de  l'estomac. 


saines.  On  a  beaucoup  discuté  pour  expliquer  cette  disposition.  Les  uns  ont  incri- 
miné la  pression  produite  par  le  corset  ;  les  autres,  en  particulier  Sappey,  l'ont 
attribuée  à  une  contraction  isolée  de  quelques  fibres  musculaires  circulaires.  Il 
nous  semble  plus  logique  de  la  considérer  comme  la  reproduction,  incomplète  et 
anormcde,  d'une  disposition  qui  existe  normalement  et  à  un  état  de  développement 
plus  parfait  chez  certains  mammifères,  notamment  chez  les  rongeurs.  —  La  forme 
acquise  de  biloculation  de  l'estomac  est,  pour  le  chirurgien,  beaucoup  plus  inté- 
ressante que  la  précédente.  Elle  est  consécutive  le  plus  souvent  à  un  ulcère  étendu 
dont  la  cicatrice,  rétractile,  étrangle  en  un  certain  point  l'estomac  et  amène  par 
cette  sténose  des  trou- 
bles parfois  graves  de 
la  digestion.  Le  chi- 
,  rurgien  peut,  en  pareil 
cas,  intervenir  avec 
succès,  soit  en  élargis- 
sant le  rétrécissement 
igastroplastie,  fi  g.  58, 
A),  soit  en  réunis- 
sant bord  à  bord  deux 
larges  boutonnières 
faites  sur  chacune  des 

-,  ,  A,  estomac  biloculaire  traité  par  la    gastroplastie  ;  a,  incision    faite   suivant    le 

deux     poches     (gastro-  grand  axe  du  rétrécissement.  En  pointillé,  forme  que  prennent  l'estomac  et  l'incision 

r        P>C    R\  "•  If^'iu'on  tire  fortement  sur  les  lèvres  de  la  boutonnière    et    qu'on  les  suture  dans 

anastomose,  llg.  Oo,  o),  leur  nouvelle  position.  —  B,    le    même    estomac    biloculaire    traité  par   la   gastro- 

orvif       /^T^        onoc+r./^  -.-./-.  auastomose  ;  6,    6',  orifices  établis   daiLS   chacune  des  deux  poches  et  que  l'on  réunira 

SOU       en        anasiromo-  ensuite,  bord  à  bord. 

sant  la  portion  la  plus 

déclive  de  la  poche  supérieure  avec  la  première  portion  du  jéjunum  {gastro-enté- 
rostomie,  Terrier  et  Hartmann),  soit,  enfin,  et  c'est  le  procédé  de  choix,  en 
faisant  la  résection  circulaire  de  la  portion  rétz'écie  et  en  suturant  ensuite  bord  à 
bord  les  portions  restantes  de  l'estomac  {gastrectomie  partielle). 

B.  L'estomac  sur  le  vivant.  —  Chez  un  sujet  sain,  l'image  de  l'estomac  obtenue 
sur  l'écran  radioscopique  ou  la  plaque  radiographique  revêt  une  forme  qui,  dans 
son  ensemble,  rappelle  celle  de  l'estomac  cadavérique  ;  c'est  assez  bien  l'image  d'un 
cône  renversé  dont  l'extrémité  inférieure  s'incurve  en  dedans  et  à  droite.  Mais  il 
est  à  remarquer  que  cette  image  se  modifie  sensiblement  :  1°  suivant  l'âge  ;  2°  sui- 
vant le  sexe  ;  3°  suivant  la  position  ;  4°  suivant  les  conditions  physiologiques. 

a.  Suivant  Vage.  —  L'estomac,  tout  d'abord,  est  difïérent  chez  le  nouveau-né  et 
chez  l'adulte.  —  Chez  le  nouveau-né,  et  quelquefois  (mais  rarement)  chez  l'adulte, 
l'extrémité  inférieure  de  l'ombre  gastrique  se  rétrécit  assez  régulièrement  et  le 
pylore  représente  le  point  le  plus  déclive  de  l'organe  ;  celui-ci  se  trouve  alors  situé 
en  entier  au-dessus  d'une  ligne  horizontale  passant  par  le  bord  inférieur  du  pylore 
(fig.  59,  A).  Cette  disposition,  d'après  Doyen  et  d'après  Guii.lon,  représenterait  la  dis- 
position normale,  celle  d'où  dériveraient  les  autres  formes.  —  Chez  Vadulte,  on 
voit,  en  règle  générale,  un  cul-de-sac  apparaître  au-dessous  du  pylore.  Le  cône 
stomacal  se  trouve  alors  formé  de  deux  parties  bien  distinctes  (fig.  59,  B)  :  une  partie 
supérieure,  verticale,  qui  répond  à  la  grosse  tubérosité  et  au  corps  de  l'estomac  ; 
une  partie  inférieure,  plus  ou  moins  horizontale,  qui  correspond  à  la  petite  tubé- 
rosité et  au  pylore.  Il  ressemble  à  un  J  majuscule. 

b.  Suivant  le  sexe.  —  L'image  radiographique  de  l'estomac  varie  encore  suivant 
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le  sexe.  Chez  la  femme,  la  portion  supérieure  de  l'organe  est  plus  longue  que  chez 

Vhomme,  et  la  portion 
inférieure  plus  courte.  La 
constriction  de  l'abdo- 
men par  le  corset  exagère 
encore  ces  dispositions 
naturelles  et  détermine 
en  outre,  dans  beaucoup 
de  cas,  une  sorte  de 
dépression  à  la  partie 
moyenne  de  la  grande 
courburf^  (fig.  59,  C).  Il 
en  résalte,  comme  le 
fait  remarquer  Groedel, 
(1907),  que  le  corset  aug- 
mente la  prédisposition 
de  l'estomac  de  la  femme 
à  l'élongation  et,  par 
suite,  favorise  l'entérop- 
tose  et,  en  particulier,  la 
gastroptose  et  la  dilata- 
tion stomacale. 

c.  Suivant  la  position. 
—  La  forme  que  nous 
venons  d'assigner  à  l'es- 
tomac est  celle  que  l'on 
rencontre  ordinairement 
chez  le  sujet  sain,  exa- 
miné  debout.  Mais  si,  sur 
ce  même  sujet,  on  pra- 
tique une  exploration 
dans  le  décubitus  dorsal, 
on  remarque  immédiate- 
ment que  l'image  radio- 
graphique  s'est  notable- 
ment modifiée  :  l'estomac 
s'est  élargi  dans  le  sens 
transversal  et  a  pris  une 
forme  globuleuse  :  en 
même  temps  le  cul-de- 
sac  inférieur  et  la  région 


Fig.  59. 

La  forme  de  l'estomac  normal  et  pathologique  à  l'examen 
radioscopique. 


Ces  figures  représentent  <les  calques  de  l'image  radioscopique  pris  sur  l'écran.  L'estomac  est  en  état  de  réplétion 
moyenne  et  renferme  environ  400  grammes  de  semoule  au  lait  additionnée  de  26  à  40  grammes  de  sous-nitrate  de  bis- 
muth (en   partie   d'après    Guillot,   Homknkcht   et  Jonas,    tiitŒDEL.   Tuffier  et  Avbouro). 

A  et  B,  estomac  cliez  l'homme.  —  A,  disposition  infantile,  et  B.  disposition  la  plus  commune  chez  l'adulte  ;  la 
croix  +  indique  la  position  du  pylore  l'estomac  étant  vide.  —  C,  estomac  chez  la  femme.  —  D,  estomac  en  contrac- 
tion. —  E,  estomac  dans  le  cas  d'un  cancer  du  pylore.  —  F,  estomac  biloculaire.  —  G,  estomac  vu  sur  le  sujet  debout. 
—  H,  estomac  vu  sur  le  même  sujet  placé  dans  le  décubitus  dorsal. 

1,  ombre  de  l'estomac  avec  1',  pylore  :  1",  grosse  tubérosité  remplie  par  des  gaz  (elle  apparaît  en  clair  sur  l'écran)  ; 
1'.".  petite  tubérosité. 

a,  ombre  de  la  colonne  vertébrale.  —  h,  ombre  du  cœur.  —  c,  ombre  du  diaphragme.  —  d,  rebord  costal.  — 
«,  ombre  des  os  iliaques.  —  /.  zone  claire  répondant  au  poumon    —  g.  repère  de  l'ombilic. 
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pylorique  ont  rpmonté  de  la  hauteur  d'un  corps  vertébral  lombaire  (Tuffier  et 
AuBOURG,  1911).  La  position  du  sujet  a  donc  une  influence  considérable  sur  la  forme 
de  l'estomac  et  aussi,  disons-le  tout  de  suite,  sur  sa  situation  et  ses  rapports, 

d.  Suivant  les  conditions  physiologiques.  —  Nous  distinguerons,  à  ce  sujet,  l'es- 
tomac à  l'état  de  repos  et  l'estomac  à  l'état  de  contraction  : 

a)  A  Vétat  de  repos,  son  fond  s'abaisse  légèrement  et  s'élargit  dans  tous  les  sens 
au  fur  et  à  mesure  que  la  bouillie  bismuthée,  destinée  à  rendre  l'organe  visible  aux 
rayons  X,  pénètre  dans  la  cavité  stomacale. 

P)  A  Vétat  de  contraction,  au  contraire,  l'estomac  se  rétrécit  dans  tous  les  sens 
et  revêt  la  forme  d'un  cylindre  intestinal  contracté,  à  grosse  extrémité  supérieure, 
à  petite  extrémité  inférieure  et  recourbée  vers  le  rachis.  On  voit  en  outre  se  des- 
siner, à  l'union  de  la  petite  tubérosité  et  du  corps,  un  sillon  circulaire  qui  sépare 
la  petite  tubérosité  du  reste  de  l'organe  (Tuffier  et  Aubourg,  1907)  :  l'estomac 
affecte,  à  ce  moment,  une  disposition  nettement  biloculaire  (fig.  79,  D). 

L'image  radioscopique  de  l'estomac  normal  est  plus  ou  moins  modifiée  au  cours  de  l'évolution  des 
affections  diverses  qui  peuvent  se  développer  sur  cet  organe.  C'est  ainsi,  pour  ne  citer  que  quelques 
exemples,  que,  dans  le  cas  de  cancer  du  pylore,  la  portion  de  l'ombre  gastrique  répondant  à  la  petite 
tubérosité  fait  défaut  :  cette  ombre  gastrique  apparaît,  dés  lors,  comme  tronquée  et  brusquement 
interrompue  au  niveau  de  sa  partie  inférieure  (fig.  59,  E).  Dans  le  cas  de  dislocation  verticale  de  l'estomac, 
cette  même  portion  inférieure  se  montre  très  diminuée.  Dans  le  cas  (Vestomac  biloculaire,  l'ombre  gas- 
trique présente  en  un  de  ses  points  un  étranglement  qui  lui  donne  l'apparence  d'un  sablier  (fig.  59,  F). 
Ces  modifications  de  l'image  radioscopique  normale  sont  importantes  à  connaître,  car  leur  constatation, 
au  cours  d'un  examen  aux  rayons  X,  peut  permettre  de  préciser  un  diagnostic  encore  hésitant. 

2°  Dimensions.  —  Les  dimensions  de  l'estomac  sont  très  variables,  à  l'état  nor- 
mal comme  à  l'état  pathologique  : 

a.  Etat  normal.  —  A  l'état  de  réplétion  moyenne,  l'estomac  normal  présente 
25  centimètres  dans  sa  plus  grande  longueur.  Sa  largeur,  mesurée  du  bord  droit 
au  bord  gauche,  est  de  12  centimètres.  Dans  le  sens  de  la  profondeur,  c'est-à-dire 
d'une  face  à  l'autre,  il  mesure  8  centimètres.  Sa  capacité  moyenne  est  de  1.200  cen- 
timètres cubes  d'après  Ew^ald. 

L'estomac  vide  a  une  longueur  de  18  centimètres,  une  largeur  de  7  centimètres  : 
quant  à  son  épaisseur,  elle  devient  égale  à  0,  puisque  les  deux  parois  s'appliquent 
alors  immédiatement  l'une  contre  l'autre. 

Ce  ne  sont  là  bien  entendu  que  des  dimensions  moyennes,  susceptibles  de 
varier  beaucoup  suivant  les  races  et  surtout  selon  les  habitudes  alimentaires  du 
sujet. 

b.  Etat  pathologique.  —  Les  lésions  pathologiques  modifient  d'ordinaire  le  volume 
de  l'estomac  de  deux  façons  différentes  :  elles  entraînent,  soit  une  augmentation 
de  ses  dimensions,  soit  au  contraire  une  diminution.  En  d'autres  termes,  on  peut 
dire  qu'en  pratique  on  observe  deux  formes  d'estomac  pathologique  :  un  petit  esto- 
mac et  un  gros  estomac.  —  Le  petit  estomac  se  rencontre  lorsqu'un  obstacle  siégeant 
dans  l'œsophage  ou  au  cardia  empêche  les  aliments  d'arriver  librement  jusqu'à 
la  cavité  gastrique.  L'estoinac,  dans  ces  conditions,  s'atrophie  progressivement 
et  se  réduit  parfois  à  des  dimensions  qui  ne  dépassent  pas  celles  du  duodénum  : 
il  s'accole  alors  à  la  colonne  vertébrale  et  sa  recherche,  au  point  de  vue  opératoire, 
devient  ordinairement  une  opération  laborieuse  et  difficile,  pour  laquelle  les  repères 
de  Labbé,  que  nous  signalerons  plus  loin,  ne  servent  plus.  — Lorsque,  au  contraire, 
le  rétrécissement  occupe  le  pylore,  la  poche  stomacale,  recevant  toujours  la  même 
quantité  d'ahments  et  ne  pouvant  que  difficilement  s'en  débarrasser,  se  dilate  peu 
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à  peu  et  arrive  successivement  à  occuper  le  tiers,  la  moitié  oli  même  les  deux  tiers 

de  la  cavité  abdominale.  On  a 
alors  affaire  à  un  gros  esto- 
mac. En  pareil  cas,  dès  que 
l'incision  de  la  paroi  abdomi- 
nale est  faite,  l'estomac  se 
précipite  au  dehors,  suffisam- 
ment distendu  parfois  pour 
menacer  de  se  rompre.Lorsque 
la  dilatation  n'est  pas  symp- 
tomatique  d'une  sténose  du 
pylore,  on  peut  diminuer  la 
capacité  de  l'estomac  en  for- 
mant, sur  les  parois  de  cet 
organe,  un  ou  plusieurs  plis 
que  l'on  suture  (fig.  60).  Cette 
opération  a  été  appelée  gas- 

rorrhaphie  ;    Bircher,    le  'premier,   l'a  pratiquée  en    1891. 


Fig.  60. 

Estomac  dilaté,  traité  par  la  gastroplication 
ou    gastrorrhaphie. 

Schéma  montrant,  siir  l'estomac  vu  de  face  et  en  coupe,  comment 
est  possible,  en  plissant  la  paroi  du  viscère  au  moyen  de  flls   passés  dans 
son  épaisseur,  de  diminuer  ses  dimensions. 


B) 


ETUDE    TOPOGRAPHIQUE 


Nous  venons  d'envisager  l'estomac  en  tant  qu'organe  isolé.  Nous  l'examinerons 
maintenant  en  place,  pour  bien  nous  fixer  :  i°  sur  la  situation  qu'il  occupe  dans  la 
ca\nté  abdominale  ;  2°  sur  la  direction  qu'il  présente  ;  3°  sur  ses  moyens  de  fixité  ; 
4°  enfin  sur  ses  rapports. 

1°  Situation,  fosse  ou  loge  gastrique.  —  L'estomac  constitue  le  contenu,  ou  plutôt 
l'organe  important,  d'une  loge  dont  les  limites  extérieures  correspondent  :  en  haut, 
à  un  plan  horizontal  passant  par  le  cinquième  espape  intercostal  gauche  ;  en  bas,  à 
un  plan  également  horizontal  passant  par  le  bord  inférieur  des  fausses  côtes,  ou, 
mieux,  par  l'ombilic  ;  en  dedans,  au  plan  médio-sagittal  ;  en  dehors,  au  plan  tangent 
à  la  paroi  latérale  gauche  du  thorax. 

Ces  limites,  nous  le  savons,  répondent  :  superficiellement,  aux  deux  régions  de 
l'épigastre  et  de  l'hypochondre  gauche  ;  profondément,  à  la  moitié  gauche  de  l'étage 
supérieur  de  la  cavité  abdominale,  que  pour  cette  raison  on  nomme  encore  loge 
ou  fosse  gastrique.  Il  est  à  remarquer,  toutefois,  que  l'estomac  n'occupe  pas  tou- 
jours uniquement  cette  moitié  gauche  de  l'étage  supérieur  de  l'abdomen  :  souvent, 
en  effet,  son  extrémité  pylorique  empiète  un  peu  sur  la  moitié  droite  pour  pénétrer 
alors  dans  la  fosse  hépatique  (voy.  Région  du  foie).  Il  est  à  remarquer  également 
que,  sur  le  vivant  et  en  particuher  chez  l'adulte  examiné  en  position  debout,  le  cul- 
de-sac  inférieur  descend,  dans  la  proportion  de  85  p.  100  des  cas  (Aubourg,  1911), 
jusqu'à  la  hauteur  de  la  crête  iliaque,  débordant  ainsi,  par  le  bas,  la  région  de  l'épi- 
gastre et  de  l'hypochondre  gauche  ;  par  contre,  sur  le  sujet  examiné  en  position 
couché,  ce  même  cul-de-sac  ne  descend  pas  plus  bas,  en  règle  générale,  que  la  troi- 
sièrae  vertèbre  lombaire.  Comme  on  le  voit,  la  situation  de  l'estomac  ou,  d'une 
façon  plus  précise,  la  situation  de  son  segment  inférieur,  n'est  pas  absolument  fixe  : 
elle  varie  sensiblement  avec  la  position  du  sujet  (fig.  59,  G  et  H). 

La  fosse  gastrique,  comme  la  fosse  hépatique,  que  nous  étudierons  plus  loin  et 
avec  laquelle,  rappelons-le,  elle  constitue  l'étage  supérieur  de  l'abdomen,  se  trouve 
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cachée  en  grande  partie  sous  la  base  du  thorax.  —  Sa  paroi  supérieure  est  formée 
par  la  voûte  diaphragmatique.  —  Sa  paroi  inférieure  est  représentée  par  le  côlon 
transverse  et  son  méso.  —  Sa  paroi  externe  répond  à  la  portion  latérale  gauche  du 
51apbFagme,  qui 'la  sépare  de  la  portion  correspondante  de  la  base  du  thorax.  — 
Sa  paroi  interne  fait  complètement  défaut.  En  ce  point,  en  effet,  comme  nous  l'avons 
déjà  signalé  plus  haut,  la  fosse  gastrique  se  continue  sans  démarcation  aucune  avec 
la  fosse  hépatique.  —  Sa  paroi  postérieure  est  formée  par  la  portion  postérieure 
gauche  du  diaphragme,  qui,  ici  encore,  la  sépare  de  la  portion  correspondante  de  la 
base  du  thorax.  —  Sa  paroi  antérieure,  enfin,  est  représentée  :  i°  dans  son  segment 
supérieur,  par  la  portion  antérieure  gauche  du  diaphragme  et  la  portion  correspon- 
dante de  la  base  du  thorax  ;  2°  dans  son  segment  inférieur,  par  la  partie  supérieure 
de  la  paroi  abdominale.  C'est  par  ce  segment  inférieur  de  sa  paroi  antérieure  que  la 
fosse  gastrique  se  met  en  rapport  immédiat  avec  l'extérieur,  et  c'est  aussi  par  là, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  que  le  chirurgien  pénètre  dans  sa  cavité  pour 
atteindre  les  organes  qui  y  sont  contenus. 

2°  Direction.  —  L'estomac,  examiné  en  place  (fig.  61)  dans  la  fosse  gastrique, 
est  loin  d'avoir  une  direction  horizontale,  comme  l'écrivaient  les  anciens  auteurs. 
Il  est,  au  contraire,  vertical  ou  presque  vertical,  comme  Luschka.  l'a  étabU,  il  y  a 
longtemps.  D'une  façon  plus  précise,  on  peut  dire  que  la  plus  grande  partie  du 
cône  qui  représente  l'estomac  (c'est-à-dire  la  grosse  tubérosité  et  le  corps)  se  trouve 
orientée  de  telle  manière  que  son  axe  est  à  peu  près  vertical.  Par  contre,  sa  partie 
inférieure  (ou,  si  l'on  préfère,  la  petite  tubérosité  et  le  pylore)  a  son  axe  dirigé": 
obliquement  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas,  lorsque  l'organe  est  en  état  de 
vacuité  ;  horizontalement  de  dehors  en  dedans,  dans  l'état  de  réplétion  moyenne  ; 
obliquement  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut,  dans  l'état  de  dilatation.  En  d'autres 
termes,  les  deux  portions  de  l'estomac  font  entre  elles  un  angle  qui,  suivant  le  cas 
est  plus  ou  moins  obtus,  droit  ou  plus  ou  moins  aigu  (voy.  fig.  59  et  fig.  61).  Ajoutons 
que  la  petite  courbure  regarde  en  haut  et  à  droite,  la  grande  courbure  en  bas  et  à 
gauche. 

3°  Moyens  de  fixité.  —  L'estomac  est  mainteni  en  position  dans  la  fosse  gastrique 
par  les  moyens  suivants  : 

a)  En  haut,  par  sa  continuité  avec  l'œsophage,  auquel  il  fait  suite  et  qui,  lui- 
même,  se  trouve  sohdement  fixé  à  l'anneau  diaphragmatique  qui  lui  livre  passage  ; 
l'adhérence  à  ce  niveau  est  telle  que,  lorsque,  au  cours  de  la  gastrectomie,  on  tire 
sur  le  segment  cardiaque  de  l'estomac,  on  risque  de  déchirer  l'oesophage  si  les  trac- 
tions sont  ou  trop  brusques  ou  trop  fortes  ; 

(i)  En  bas,  par  sa  continuité  avec  le  duodénum,  qui  le  prolonge  directement  et 
que  le  péritoine,  en  s'étalant  sur  sa  face  antérieure,  maintient  apphqué  contre  la 
colonne  vertébrale.  Il  importe,  toutefois,  de  faire  remarquer  que,  si  le  duodénum 
est  assez  sohdement  fixé  (voy.  p.  160),  la  portion  de  l'estomac  qui  le  précède  immé- 
diatement, c'est-à-dire  la  portion  pylorique,  l'est  très  peu  et  se  déplace  avec  la  plus 
grande  faciHté  :  aussi  Roux  (de  Lausanne)  appelle-t-il  le  pylore  le  facteur  rural  de 
Vabdomen.  On  l'a  trouvé,  en  effet,  dans  les  régions  les  plus  diverses  de  la  cavité 
abdominale,  et  ses  lésions  peuvent  simuler  les  tumeurs  d'un  viscère  autre  que  l'es- 
tomac. 

y)  a  sa  partie  moyenne  et  à  sa  partie  interne,  par  le  tronc  cœliaque,  principale- 
ment par  l'une  de  ses  branches,  la  coronaire  stomachique,  qui  rehe  la  petite  courbure 
à  l'aorte  ; 
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S)  Sur  son  pourtour,  par  différents  replis  péritonéaux,  qui,  sous  les  noms  divers 
d''épiploon  gastro-hépatique,  d''épiploon  gastro-splénique,  de  ligament  gastro-phré- 
nique,  unissent  la  petite  courbure  et  la  grosse  tubérosité  aa  foie,  à  la  rate  et  au  dia- 
phragme. 

Aux  dispositions  anatomiques  qui  précèdent,  il  convient  d'ajouter  un  autre 
moyen  de  fixité,  peut-être  le  plus  important  de  tous  :  c'est  la  pression  intra-abdo- 
minale  (voy.  p.  79),  la  poussée  de  la  masse  intestinale  qui  refoule  en  haut,  tamponne 


BEUDI 

Fig.  61. 
L'estomac  vu  en  place,  avec  les  deux  épiploons  gastro-hépatique  et  gastro-colique. 

(La  paroi  abdominale  a  été  incisée  et  les  lambeaux    réclinés  en  haut  et  en  dehors  ;   le    foie  a  été    fortement  érigiie 

en  haut.) 

1,  estomac  avec,  1",  la  grosse  tubérosité;  1",  la  petite  courbure  ;  l'",  la  grande  courbure;  l>v,  le  cardia  ; 
Iv,  le  pylore  (entre  Iv  et  1  se  trouve  la  petite  tubérosité  ou  antre  pylorique).  —  2,  duodénum.  —  3,  petit  épiploou  avec, 
sur  son  bord  libre,  le  péOicule  du  foie.  —  4,  vésicule  biliaire.  —  5,  lobe  droit  et  5',  lobe  gauche  du  foie.  —  6,  rein  droit.  — 
7.  angle  droit  du  côlon.  —  8,  côlon  transverse  recouvert  par  le  grand  épiploon.  —  9.  angle  gauche  du  côlon.  —  10,  bord 
antérieur  de  la  rate.  —  11,  grand  épiploon.  —  12,  ligament  suspenseur  du  foie. 

en  quelque  sorte  tous  les  organes  les  uns  contre  les  autres.  Aussi  les  organes  pleins 
comme  le  foie,  la  rate,  le  rein,  présentent-ils  l'empreinte  des  différents  viscères  qui 
sont  en  rapport  avec  eux,  et  en  particulier  l'empreinte  de  l'estomac  {empreinte  gas- 
trique). 

Grâce  à  ces  nombreux  moyens  de  fixité,  l'estomac,  quoique  très  mobile  sur  place  (on  sait  qu'il 
se  dilate  sous  l'influence  de  la  réplétion,  aux  dépens  surtout  de  la  grande  courbure  et  de  la  face  . 
antérieure  ;  qu'il  s'élève  et  s'abaisse  avec  le  diaphrngme  pendant  la  respiration  ;  que  sa  petite  tubé- 
rosité remonte  ou  descend  de  4  ou  5  centimètres  suivant  la  position  du  sujet,  voy.  p.  92,  etc.),  est 
l'un  des  visrAres  abdominaux  qui  font  les  moin?  sujets  aux  déplacements.  Toutefois,  il  peut,  dans 
certaines  circonstances,  se  déplacer  en  masse  et  donner  naissance  à  l'affection  décrite  sous  le  nom 
de  gnstroptose  ;  dans  un  cas  de  gastroptose,  Glénard  a  trouvé  la  petite  courbure  descendue  au-dessous 
de  l'ombilic.  On  a  proposé  en  pareil  cas  (et  Duret  et  Ouelliot  en  1896  l'ont  fait),  de  ramener  l'estomac 
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à  sa  place  normale  et  de  l'y  maintenir,  en  le  fixant  par  des  sutures  au  diaphragme  et  au  péritoine  parié- 
tal, cette  opération  est  connue  sous  le  nom  de  i^astropexie.  —  L'estomac  peut  également  subir  une 
véritable  torsion  (volvulus  de  l'estomac)  autour  d'un  axe  passant  par  le  cardia  et  le  pylore  ;  mais  il 
s'agit  là  d'une  affection  très  grave  et  heureusement  très  rare  (Payer  1909,  Hedlung  1911,  Tuffier 
et  Jeanne  1912). 

4°  Rapports.  —  L'étude  des  rapports  de  l'estomac  a,  au  point  de  vue  clinique 
et  opératoire,  une  importance  considérable.  Nous  envisagerons  successivement,  à 
ce  sujet:  1°  les  faces;  2°  les  bords  ou  courbures,  3°  les  tuberosités  ;  4°  les 
extrémités. 


A.  Faces.  —  L'esto- 
mac étant  aplati  légè- 
rement d'avant  en  ar- 
rière, ses  deux  faces 
se  distinguent  en  anté- 
rieure et   postérieure  : 

a.  Face  antérieure. 
—  La  face  antérieure, 
en  raison  de  ses  rap- 
ports avec  la  paroi 
thoraco  -abdominale 
antérieure  gauche,  de- 
vient la  face  chirur- 
gicale de  l'estomac. 
Elle  est  convexe  et, 
d'autre  part,  regarde 
en  avant  et  en  haut, 
d'où  le  nom  de  face 
supérieure  que  lui 
donnent  encore  cer- 
tains auteurs. 

a)  En  haut,  elle  est 
en  rapport  avec  les 
digitations  entrecroi- 
sées des  deux  muscles 
diaphragme  et  trans- 
verse de  l'abdomen  et, 
par  l'intermédiaire  de  ces  muscles,  avec  la  plèvre,  le  poumon,  les  5^,  6^,  7^  et 
8^  côtes,  le  9^  cartilage  costal,  les  espaces  intercostaux  correspondants  :  autrement 
dit,  elle  répond  à  la  partie  antérieure  et  latérale  gauche  de  la  base  du  thorax  et  à 
son  contenu  (fig.  62).  Rappelons,  à  ce  propos,  que  le  cul-de-sac  antéro-inférieur 
de  la  plèvre  ne  descend  pas  au-dessous  d'une  ligne  tangente  au  bord  inférieur  du 
8^  cartilage  costal  :  il  est  donc  possible,  en  réséquant  la  portion  du  rebord  inférieur 
du  thorax  qui  est  située  au-dessous  du  cul-de-sac  pleural,  d'avoir  un  accès  plus 
large  sur  l'estomac  (Hahn)  sans  risquer  d'ouvrir  la  cavité  pleurale.  On  peut  égale- 
ment, par  cette  voie,  aborder  plus  aisément  le  sommet  de' la  fosse  gastrique  et,  par 
exemple,  aller  drainer  un  abcès  sous-phrénique  (Lannelongue). 

Espace  semi-lunaire  de  Traube.  —  Les  rapports  qu'affecte  la  face  antérieure  de  l'estomac  avec  le 
poumon  et  la  plèvre  gauches  nous  expliquent  l'existence  de  ce  qu'on  décrit  en  pathologie  interne  sous 
le  nom  d'espace  se  mi- lunaire  de  Traube.  Sous  ce  nom,  on  le  sait,  on  désigne  la  partie  antérieure  gauche 
de  la  base  du  thorax,  au  niveau  de  laquelle,  «  dans  l'état  de  vacuité  de  l'estomac  et  tous  les  organes 
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Projection  sur  la  paroi  thoraco-abdominale  antérieure  du  foie, 
de  l'estomac  et  du  bord  antérieur  de  la  rate  {schéma). 

(Le  foie  est  en  bleu,  l'estomac  en  rouge,  la  rate  en  violet;  pour  chacun  de  ce'' 
organes  la  partie  fortement  teintée  représente  la  partie  du  foie,  de  l'estomac  et  d^ 
la  rate  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  la  portion 
moyennement  teintée,  la  partie  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  portion  extrapleu- 
rale (lu  rebord  costal  ;  la  portion  faiblement  teintée,  la  partie  qui  se  trouve  en  rapport 
avec  les  plèvres  et  les  poumons.) 

1,  poumons,  avec  1',  leur  bord  inférieur.  —  2,  plèvres,  avec  2',  leur  bord  infé- 
rieur. —  3,  estomac,  avec  3',  la  petite  courbure  et  3",  une  partie  de  la  grosse  tubé- 
rosité  cachée  par  le  foie.  —  i,  foie.  —  5,  raté. 
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de    la    région    étant    sains,    on    doit    constater 


Fig.  63. 
L'espace  de  Traube. 

La  surface  occupée  par  l'espace  de  Traube  sur  la  paroi 
antéro -latérale  gauche  du  thorax  est  colorée  en  rouçe. 
Le  contour  de  l'estomac  est  indiqué  par  une  ligne  de  +. 

sions  verticales  de  l'espace  de  Traube,  mesurées 
environ  ;  ses  dimensions  transversales,  de  9  à  1 


Fig.  64. 

Coupes  sagittales  de  l'abdomen,  passant  par  l'hypochondre  gauche,  destinées  k  mon- 
trer, d'une  part  les  dimensions  verticales  de  l'espace  de  Traube  à  l'état  normal  et. 
d'autre  part,  la  réduction  que  ces  dimensions  subissent  dans  certains  cas  patho- 
logiques :  A,  état  normal  ;  B,  état  pathologique  (sujet  atteint  de  pleurésie  avec 
épanchement). 

1,  estomac.  —  2,  diaphraggme.  —  3,  cul-de-sac  antéro-inférieur  de  la  plèvre  normale. 

—  3',  le  même  chez  un  sujet  atteint  de   pleurâsie   avec  épanchement.  —  4.  poumon.  ■ — 
5.  intercostaux.   —  6,  grand  oblique.  —  7,  petit  oblique.  —  8,  transverse 

V,  VI,  VII.  VHI,  IX,  cinquième,  sixième,  septième,  huitième,  neuvième  cartilages  cos- 
taux.—  a,  dimensions  verticales  de  l'espace  de  Traube  à  l'état  normal  :  sur  toute  l'éten- 
due de  cette  zone  de  la  base  du  thorax  la  percussion  domie  une   sonorité  caractéristique. 

—  a',  dimensions  verticales  du  même  espace  dans  le  cas  de  pleurésie  avec  épanchement. 


un  tympanisme  aigu  à  la  percussion,  l'absence 
de  vibrations  vocales  à  la  palpation,  l'absence 
de  bruit  respiratoire  à  l'auscultation  » 
(Jaccoud). 

Or  cet  espace,  qui  revêt  la  forme  d'une  calotte 
ou  d'un  croissant  à  convexité  supérieure,  n'est 
autre  chose  que  la  partie  de  la  base  'du  thorax 
où  le  tympanisme  gastrique,  avec  sa  tonalité  par- 
ticulière, est  perçu.  Comme  nous  le  montre  net- 
tement la  figure  63,  l'espace  de  Traube  répond 
assez  exactement  à  la  projection,  sur  le  gril  costal, 
de  la  portion  de  l'estomac  qui  se  trouve  cachée 
par  le  thorax.  Sa  limite  supérieure  et  externe, 
qui  a  une  forme  semi-lunaire  (parce  qu'elle  cor- 
respond au  bord  supérieur  et  externe  de  la  grande 
tubérosité),  est,  comme  cette  dernière,  essentiel- 
lement variable,  s'élevant  lorsque  l'estomac  se 
distend,  s'abaissant  dans  le  cas  contraire  :  elle 
répond,  en  avant,  au  5=  cartilage  costal,  d'après 
Paillard,  au  6»  cartilage  costal,  ou  au  6^  espace 
d'après  Jaccoud  et,  en  arrière,  aux  9«  et  lO''  côtes. 
Sa  limite  latérale  est  représentée  par  une  ligne 
verticale  ou  très  légèrement  concave  en  avant 
qui  descend  à  deux,  trois  ou  quatre  travers  de 
doigt  en  arrière  de  la  ligne  mamelonnaire  (Pail- 
lard et  HÉBERT  1909).  Sa  limite  inférieure  répond 
au  rebord  des  cartilages  costaux,  depuis  la  base 
de  l'appendice  xiphoïde  jusqu'à  la  10«  côte  ou 
un  peu  en  arrière  de  celte  dernière.  Les  dimen- 
sur  la  ligne  mamelonnaire,  sont  de  8  à  10  centimètres 
1  centimètres. 

L'espace  de  Traube  di- 
minue de  haut  en  bas  (la 
sonorité  tympanique  fai- 
sant place  à  de  la  matité). 
lorsque,  dans  les  pleuré- 
sies gauches,  une  couche 
do  liquide  (fig.  64,  B)  pé- 
nètre dans  le  cul-de-sac 
pleural  et  vient  s'interpo- 
ser entre  la  face  antérieure 
de  l'estomac  et  le  doigt 
percuteur.  Il  diminue,  on 
le  conçoit,  d'autant  plus 
que  le  liquide  pleurétique 
est  plus  abondant  et  il 
peut  même  finir  par  dis- 
paraître complètement.  Il 
faut  cependant  savoir  que 
l'espace  de  Traube  per- 
siste parfois,  alors  qu'il 
existe  un  épanchement  J 
dans  la  plèvre  gauche  :.  fl 
1°  lorsque  cet  épanche- 
ment est  inférieur  à  un 
litre,  car  alors  le  liquide 
n'a  pas  une  pression  suf- 
fisante pour  écarter  les 
parois  du  sinus  pleural 
costo-diaphragmatique  et 
s'insinuer  entre  elles  ;  2» 
lorsque  les  parois  du  cul- 
de-sac  pleural  sont  sou. 
dées  par  des  adhérences- 
Ajoutons  que  ce  même 
espace  de  Traube  peut 
également    être    effacé    en 
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partie  dans  les  cas  de  pleurésie  droite,  lorsque  l'épanchement  est  supérieur  à  un  litre  (dans  un  tiers 
des  cas,  d'après  Pitres)  ;  dans  les  péricardiles  à  gros  épanchement  (Cuillé  1888),  dans  certaines 
hépatomégalies  et  splénomégalies. 

P)  Dans  le  reste  de  son  étendue,  c'est-à-dire  depuis  le  bord  inférieur  des  fausses 
côtes  jusqu'au  pylore,  la  face  antérieure  de  l'estomac  est  en  rapport  avec  la  partie 
supérieure  de  la  paroi  abdominale  antérieure  gauche. 

Ce  rapport  de  l'estomac  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  n'est  immédiat  que 
sur  un  point  très  limité  ;  partout  ailleurs  il  se  fait  par  l'intermédiaire  du  foie.  Le 
foie,  en  effet,  empiète  sur  la  fosse  gastrique  :  son  lobe  gauche   vient  s'interposer 


Fig.   65. 

Rapports  du  foie  et  de  l'estomac  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  et  le  rebord  des  fausses 

côtes. 

(La  paroi  abdominale  antérieure  a  été  enlevée  dans  toute  sa    portion"  sus-ombilicale  ;   le   ligament   suspenseur   du   foie 
a  été  soigneusement  détaché  au  niveau  de  son  insertion  à  la  ligne  blanche  ;  le  grand  épiploon  a  été  réséqué. ) 

1.  on\bilio.  —  2,  appendice  xiphoïde  avec  le  trou  xiphoïdien.  —  3.  estomac  (face  antérieure).  —  4.  duodénum.  — 
5,  bord  antérieur  du  foie. —  6,  vésicule  biliaire.  —  7,  8,  9,  10  et  11,  septième,  huitième,  neuvième,  dixième  et  onzième 
côtes.  —  12,  ligament  suspenseur  du  foie  avec,  dans  son  bord  postérieur  (12'),  le  ligament  rond.  —  13.  côlon  ascendant 
—  14,  coude  droit  du  côlon.  —  15,  côlon  transverse.  —  Ki,  colon  descendant.  —   17,  anses  grêles. 


entre  la  paroi  abdominale  et  la  portion  terminale  de  l'estomac  et  recouvrir  la  face 
antérieure  de  ce  viscère,  sur  une  étendue  d'autant  plus  grande  que  le  lobe  hépatique 
précité  est  plus  développé  et  l'estomac  plus  rétracté.  Nous  ferons  remarquer,  à  ce 
propos,  qu'il  est  facile  en  clinique  de  reconnaître,  par  la  percussion,  le  niveau  auquel 
s'arrête  le  foie,  ce  denrier  étant  un  organe  plein,  l'estomac  au  contraire,  un  viscère 
creux. 

Comme  nous  le  nomtre  nettement  la  figure  65,  la  partie  de  la  face  antérieure  de 
l'estomac  qui  se  trouve  en  rapport  immédiat  avec  la  paroi  abdominale  est,  dans  les 
conditions  ordinaires,  assez  restreinte.  C'est  une  sorte  de  triangle  {triangle  de  Labbé) 
dont  les  trois  bords  sont  formés  comme  suit  :  le  bord  externe,  par  le  rebord  costal 
gauche  ;  le  bord  interne,  par  le  bord  du  lobe  gauche  du  foie  ;  le  bord  inférieur  ou  base, 
plus  ou  moins  convexe  en  bas,  par  la  grande  courbure  de  l'estomac.  Des  trois  côtés 
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du  triangle  de  Labbé,  deux  sont  à  peu  près  fixes  ;  la  base  seule,  formée  par  la  grande 
courbure,  est  mobile  :  elle  s'abaisse  ou  au  contraire  elle  s'élève,  suivant  que  restomac 
est  en  état  de  plénitude  ou  en  état  de  vacuité.  Lorsque  la  grande  courbure  s'abaisse 
(elle  pourrait  atteindre  normalement,  d'après  Meltzing  (1895),  l'horizontale  réunis- 
sant les  deux  crêtes  iliaques)  le  triangle  devient  plus  grand  et  les  rapports  immédiats 
de  la  face  antérieure  de  l'estomac  avec  la  paroi  abdominale  deviennent,  eux  aussi, 
plus  étendus.  Lorsqu'elle  remonte  (d'après  Meltzing,  elle  s'élèverait'  d'ordinaire 
jusqu'à  l'ombilic  ;  pour  Luschka,  jusqu'à  mi-distance  de  l'ombilic  et  de  la  pointe 
de  l'appendice  xiphoïdc),  le  triangle  diminue  et  les  rapports  sus-indiqués  de  l'es- 
tomac sont  alors  d'autant  moins  étendus  que  la  grande  courbure  remonte  plus  haut. 
Or,  Ch.  Labbé  a  démontré  que,  sur  le  cadavre,  et  à  plus  forte  arison  sur  le  vivant  où 
l'expiration  est  toujours  moins  marquée,  la  grande  courbure  ne  remontait  à  peu  près 
jamais,  dans  les  conditions  physiologiques,  au-dessus  d'une  ligne  {ligne  de  Labbé) 
réunissant  le  9^  cartilage  costal  droit  et  le  9^  cartilage  costal  gauche.  Donc,  en  inci- 
sant la  paroi  abdominale  parallèlement  au  rebord  gauche  du  thorax  et  à  un  centimètre 
en  dehors,  le  milieu  de  Vincision  correspondant  au  9«  cartilage  costal,  on  doit  toujours 
ou  presque  toujours  arriver  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac. 

Cela  n'est  malheureusement  exact  que  lorsque  l'on  a  affaire  à  un  estomac  à  peu 
près  normal.  Les  repères  précités  n'ont  plus  de  valeur,  ou  du  moins  n'ont  plus  la 
même  valeur,  lorsqu'il  s'agit  d'un  estomac  pathologique  et,  en  particulier,  lors- 
qu'on intervient  sur  ces  estomacs  atrophiés,  réduits  aux  dimensions  d'une  anse 
d'intestin  grêle,  que  nous  avons  signalés  plus  haut  (p.  93).  En  pareil  cas,  la  ligne 
de  Labbé  n'est  plus  utile  ;  elle  est  même  trompeuse  et  expose  4'opérateur  à  prendre 
le  côlon  transverse  pour  l'estomac.  Au  cours  d'une  intervention,  le  repère  vrai- 
ment chirurgical  pour  découvrir  à  coup  sûr  Festomac,  c'est  la  face  inférieure  du 
lobe  gauche  du  foie,  repère  déjà  indiqué  par  Sédillot,  en  1847  :  l'opérateur  recon- 
naît tout  d'abord  le  lobe  gauche  du  foie  et  en  suit  la  face  inférieure  avec  l'index, 
d'avant  en  arrière,  jusqu'à  la  colonne  vertébrale  ;  recourbant  alors  le  doigt  en  cro- 
chet et  le  dirigeant  en  bas  et  à  gauche,  il  accroche  siirement  la  petite  courbure  de 
l'estomac  et  l'amène  au  dehors. 

b.  Face  postérieure.  —  La  face  postérieure  de  l'estomac  regarde  en  arrière 
et  en  bas  :  c'est  la  face  inférieure  de  quelques  auteurs.  Elle  répond  à 
l'arrière-cavité  des  épiploons  et,  par  l'intermédiaire  de  cette  arrière-cavité,  à  la 
partie  supérieure  de  la  paroi  abdominale  postérieure  et  aux  organes  qui  sont 
appliqués  contre  elle. 

Elle  est  en  rapport  (fig.  66)  :  1°  en  bas,  avec  le  mésocôlon  transverse  (p.  274),  qui 
la  sépare  des  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  ;  il  résulte  de  cette  disposition  qu'on 
ne  peut  anastomoser  l'intestin  avec  la  face  postérieure  de  l'estomac  qu'en  effondrant 
le  mésocôlon  transverse  (fig.  67,  A)  :  d'où  le  nom  de  gastro-entérostomie  postérieure 
iranstnésocolique  (von  Hacker)  donné  à  cette  opération,  dont  le  but  est  de  rétablir 
la  circulation  des  matière  saHmentaire  arrêtées  par  un  obstacle  pylorique  ;  2°  à  droite, 
au-dessous  et  en  dedans  du  pylore,  avec  les  deux  d.'rnières  portions  du  duodénum 
et  avec  l'angle  duodéno-jéjunal  (p.  164)  ;  à  sa  partie  moyenne,  avec  le  pancréas,  sui- 
vant une  zone  transversale  qui  occupe  presque  toute  la  largeur  de  l'organe,  avec  les 
vaisseaux  spléniques  et  avec  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  ;  4°  enfin, 
en  haut,  au-dessus  du  pancréas,  avec  la  rate,  avec  le  rein,  avec  la  capsule 
surrénale,  avec  le  diaphragme  et,  par  son  intermédiaire,  avec  le  poumon  et 
avec  la  cavité  pleurale. 

La  complexité  et  la  variété  de  ces  rapports  nous  expliquent  comment  une  blessure 
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par  arme  blanchp  ou  par  coup  de  feu  pourra  intéresser  la  plèvre,  le  poumon  (d'où 
hémothorax  ou  pneumothorax),  la  rate,  le  duodénum,  le  pancréas,  avant  d'atteindre 
l'estomac.  On  comprend  également  la  gravité  des  interventions  sur  l'estomac,  lors- 
qu'il existe  de  la  périgasirite  avec  adhérences  postérieures,  car  on  risque,  en  essayant 


Vi 

^  1)  ïî^^ 


Fig.  66. 
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Rap[)orts  poslérieurs  de  restomac. 

(La  paroi  ab'loininale  a  été  incisée  et  les  lamlieaux  écartés  ;  puis,  le  grand  épiploon  ayant  été  sectionné  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  l'estomac,  ce  dernier  a  été  renversé  en  haut,  et  le  côlon  transverse  attiré  en  bas  :  on  ai>erçoit 
l'arrière-cavité  des  épiploons  largement  ouverte  et,  sur  sa  paroi  postérieure,  les  organes  que  recouvrait  l'estomac.) 

1,  eâtoniac  (face  postérieure)  relevé  en  haut,  avec  1'.  en  pointillé,  sa  situation  normale.  —  2,  2,  2,  2,  sections  du 
grand  éi)iploon  ou,  si  l'on  préfère,  de  la  portion  de  ce  grand  épiploon  qui  constitue  au  niveau  de  l'estomac  le  ligament 
gastro-colique,  puis,  au  niveau  de  la  rate,  le  ligament  gastro-spléniqne.  —  3.  duodénum.  —  4,  côlon  tran.sverse  (portion 
gauche  ou  flexueuse,  nnniie  d'un  long  méso).  —  5.  mésocôlon  transverse,  a\'ec  5',  son  insertion  sur  la  paroi  posté- 
rieure de  l'abdomen.  —  6,  grand  épiploon.  —  7,  côlon  iLScendant.  —  8,  angle  droit  du  côlon  avec  son  ligament  phréno- 
colique  droit. —  !).  angle  gaucho  du  côlon  avec  son  ligament  phréno-colique  gauche.  —  10,  rate.  —  11,  pancréas.  — 
12,  rein  droit.  —  12',  rein  gauche  visible  au  travers  du  mésocôlon  transverse.  —  13,  foie.  —  14,  vésicule.  —  15,  angle 
duodéno-jéjunal  visible  au  travers  du  mésocôlon  transverse.  —  16,  artère  splénique. 

de  détruire  ces  adhérences,  de  blesser  l'un  ou  l'autre  des  organes  précités  que  la  péri- 
gastrite  a  plus  ou  moins  soudés  à  l'estomac. 
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B.  Bords.  —  Des  deux  bords  de  l'estomac,  l'un  regarde  à  droite,  c'est  la  petite 
courbure,  l'autre  à  gauche,  c'est  la  grande  courbure.. 

a.  Grande  courbure.  —  La  grande  courbure,  fortement  convexe,  est  obliquement 
dirigée  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  Elle  est  en  rapport  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue  avec  le  côlon  transverse,  qui  la  suit  fidèlement  et  qui  lui  est 
relié  par  le  hgament  gastro-colique  :  Chaussier,  pour  cette  raison,  appelait  la  grande 
courbure,  bord  colique  de  l'estomac,  La  périgastritc,  c'est-à-dire  l'inflammation 
stomacale  propagée  au  péritoine  qui  revêt  l'estomac,  peut  entramer  une  soudure 
de  l'estomac  et  du  côlon  transverse  ou  une  symphyse  gastro-côlique  (Unruh).  Cette 


Fig.   67. 

Schémas  montrant,  sur  une  coupe  sagittale  de  l'abdomen,  les  divers  procédés  d'anastomose  de 

l'estomac  avec  le  jéjunum. 

•  A,  gastro-entérostomie  traiisinésocolique  postérieure  ;  l'anse  jéjunale  est  amenée  au  contact  rie  la  face  postérieure 
(le  l'estomac  au  travers  d'une  brèche  faite  au  mésocôlou  transverse.  —  B,  ga^tro-eutérostoinie  antérieure  rétrocolique  : 
l'ange  je  unale  est  amenée  au  contact  de  la  face  antérieure  de  l'estomac  au  travers  d'une  brêclie  fait«  au  mésocôlon 
transveree  et  au  grand  épiploon. —  C,  gastro-entérostomie  antérieure  précoliijue  :  l'anse  jéjunale  est  amenée  au  contact 
de  la  face  antérieure  de  l'estomac,  en  passant  au-devant  du  grand  épiploon  et  du  côlon  transverse. 

1,  estomac,  avec  1',  bouche  anastomotique  entre  ce  viscère  et  le  jéjuniun.  —  2,  jéjunum.  —  3,  duodénum.  —  +,  pan- 
créas. —  5,  côlon  transverse.  —  6,  grand  épiploon.  —  7,  njésocôlon  transveise.  —  8,  foie.  —  9,  petit  épiploon.  —  10,  paroi 
abdominale  antérieure.  —  11,  rachis. 


soudure  du  côlon  transverso  à  l'estomac  s'observe  le  plus  souvent  au  niveau  du 
pylore,  parfois  aussi  sur  toute  l'étendue  de  la  grande  courbure.  Elle  peut  se  com- 
pliquer (Bec)  de  fistule  gastro-colique,  complication  qui  se  traduit,  en  clinique,  par 
des  vomissements  de  matières  fécales  moulées. 

La  grande  courbure  est  parcourue  par  les  vaisseaux  gastro-épiploïques,  que  nous 
étudierons  plus  loin.  Elle  donne  insertion,  en  outre,  au  ligament  gastro-colique  ou 
grand  épiploon,  lequel,  chez  l'adulte,  adhère  au  mésocôlon  et  au  côlon  transverse  et 
relie  ce  dernier  à  l'estomac.  Pour  anastomoser  la  face  antérieure  de  l'estomac  avec 
l'intestin  grêle  en  passant  en  arrière  du  côlon  tranSverse  {gastro-entérostomie  anté- 
rieure rétrocolique  de  Brenner,  fig.  67,  B),  il  faut  effondrer  la  portion  de  ce  repli 
péritonéal  qui  unit  le  côlon  à  la  grande  courbure.  Au  contraire,  dans  l'opération 
de  la  gastro-entérostomie  antérieure  précolique  de  Wôlfler  (fig.  67,  C)  le  chirurgien 
fait  passer  l'anse  jéjunale,  qu'il  veut  anastomoser  avec  la  face  antérieure  de  l'estomac, 
en  avant  du  côlon  transverse  et  n'incise  ainsi  aucun  repli  péritonéal. 

b.  Petite  courbure  et  région  cœliaque.  —  Le  bord  droit  ou  petite  courbure  de  l'es- 
tomac s'étend  du  cardia  au  pylore  ;  il  sert  de  limite  inférieure  à  la  région  cœliaqui\ 
La  petite  courbure  suit  un  trajet  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite,  décrivant  dans  son  ensemble  une  courbe  à  concavité  dirigée  à  droite.  Tandis 
que  la  grande  courbure  est,  à  l'état  normal,  facilement  accessible  (nous  avons  vu 
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que    l'on    fait     à    l'estomac 


qu'elle  formait  la  base  du  triangle  de  Labbé,  p.  99),  la  petite  courbure 
est,  au  contraire,  profondément  située  et  difficile  à  atteindre.  Elle  se  trouve, 
en  effet,  accolée  à  la  colonne  vertébrale,  dans  le  plan  médian  ou  un  peu  à  gauche 
de  ce  plan  (plus  rarement  à  droite),  depuis  la  première  vertèbre  lombaire  jusqu'à 
la  10^  dorsale.  Elle  répond  là  au  tronc  cœliaque,  au  lobe  de  Spigel  et  au  plexus  solaire, 
et  n'est  séparé  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  que  par  une  cavité  virtuelle,  l'arrière- 
cavité  des  épiploons.  C'est  le  long  de  la  petite  courbure  que  s'attache  l'épiploon 
gastro-hépatique  et  que  cheminent  l'artère  et  la  veine  coronaire  stomachiques. 
Tandis,  que  la  grande  courbure  représente  le  point  déclive  de  la  cavité  de  l'estomao 
(ce  qui  nous  explique  pourquoi  dans  les  diverses  gastro-entérostomies,  l'anastomose 
doit  être  faite  près  de  ce  bord  pour  favoriser  la  circulation  du  contenu  stomacal), 
la  petite  courbure,  au  contraire,  répond  à  une  partie  relativement  élevée  de  cette 
même  cavité  :  aussi  conseille-t-on  de  placer  le  plus  près  possible  de  la 
partie  supérieure  de  la  petite  courbure  l'orifice 
dans  la  gastrostomie ; 
on  évite  ainsi,  plus  sûre- 
ment, l'issue  au  dehors 
des  liquides  alimentaires 
introduits  dans  la 
cavité  stomacale. 

La    petite    courbiire    et    la 

première    portion    du    duodc^- 

num ,  q>ii  lui  fait  suite  à  droite, 

limitent,  par  la  courbe  qu'elles 

dérrivent,    une    région    à    la- 

qur^lle    LusciiKA    a    donné    le 

nom    de   région   cœliaque   (fîg. 

C8).  Le  plan  profond  de  cette 

région    est    constitué    par    la 

face  antérieure  des  trois  der- 
nières   vertèbres    dorsales    et 

de  la  première  lombaire,  que 

recouvrent  les  piliers  du  dia- 
phragme. Sur  ce  plan  muscu- 
lo-osseux,  et  appliqués  contre 
lui  par  le  péritoine  pariétal, 
se  trouvent  ri»  la  veine  cave 

inférieure  à  droite  ;  2°  l'aorte 
abdominale  à  gauche,  avec 
le  tronc  cœliaque  et  les  trois 
branches  qui  en  émanent  ; 
30  accolés  à  l'aorte,  les  deux 
ganglions  semi-lunaires  du 
plexus  solaire  avec  les  nom- 
breux nerfs  qui  en  partent  et 
qui  forment  là  un  riche  ré- 
seau dont  les  mailles  entou- 
rent les  branches  du  tronc 
cœliaque. 

Tous  ces  organes,  nous 
le  répétons,  sont  appliqués 
contre  la  colonne  vertébrale 
par  le  feuillet  postérieur  du 
vestibule  de  l'arrière-cavité 
des  épiploons.  Ils  sont  en  outre, 
sur  un  plan  plus  superficiel,  recouvert  par  le  lobe  de  Spigel  et  par  le  mince  épiploon  gastro-hépatique. 
qui  s'étale  sur  eux  à  la  manière  d'un  rideau. 

Le  plexus  solaire  (voy.  Gros  vaisseaux  et  nerfs  de  l'abdomen),  qui  se  trouve  contenu  dans  les  limites 
de  la  région  cœliaque  assure,  comme  on  le  sait,  l'innervation  de  la  plupart  des  viscères  de  l'abdomen 


'^'^j- 


Fig.  68. 
Région  cœliaque,  vue  de  face. 

(Cette  figure  n'est  qu'un  segment  agrandi  de  la  figure  TG.  En  plus,  le  lobule  de 
Spigel  a  été  érigné  en  haut,  le  feuillet  péritonéal  postérieur  du  vestibule  de  l'arrière- 
cavité  des  épiploons  réséqué  et  le  plexus  solaire  disséqué.) 

1,  plexus  solaire.  —  2,  ganglion  semi-lunaire  droit.  —  3.  grand  splanchuique.  — 
4.  petit  nerf  splanehnique. —  5,  sympathique  lombaire  avec  un  de  ses  ganglions. — 
fi,  aorte.  —  7.  tronc  cœliaque,  avec  7'.  splénique  ;  7".  coronaire  stomachique  ;  7'", 
hépatique.  —  8.  veine  porte.  —  9,  face  inférieure  du  foie  avec  9'.  lobule  de  Spigel. 
—  10,  fenêtre  pratiquée  dans  le  petit  épiploon.  —  11,  piliers  du  diaphragme.  —  12, 
veine  cave  inférieure  serrée  entre  deux  ligatures  poiu-  diminuer  sa  largeur.  —  13, 
feuillet  péritonéal  postérieur,  largement  fenêtre  pour  découvrir  le  plexus  solaire.  — 
14,  cardia.  —  1.5.  petite  courbure  de  l'estomac. —  16,  cholédoque. 


10'.  ABDOMEN 

et  joue,  par  conséquent,  un  rôle  physiologique  important  :  de  là  le  nom  de  ceneau  abdominal,  qup  lu 
donnent  encore  les  physiologistes.  Son  rôle  en  pathologie,  bien  qu'encore  assez  mal  connu,  paraît 
n'être  pas  moins  considérable.  C'est  ainsi  que  sa  contusion  (on  l'observe  dans  les  traumatismes  du  creux 
épigastrique,  un  coup  de  poing  par  exemple)  peut  déterminer  la  mort  subite.  C'est  ainsi  que  son  irrita- 
tion (on  l'observe  dans  les  péritonites  et  h  la  suite  des  interventions  de  longue  durée  sur  la  cavité  abdo- 
minale, p.  87),  i)eut  provoquer  des  réflexes  graves  sur  le  cœur,  les  centres  respiratoires  l'intestin,  !e 
rein.  C'est  ainsi,  enfm,  que  certains  désordres  fonctionnels  du  tube  digestif  et  de  ses  glandes  annexes, 
des  reins  et  des  capsules  surrénales,  les  crises  viscérales  des  tabétiques,  ressorlissent  à  des  lésions  légères, 
à  un  vice  de  fonctionnement  du  plexus  solaire. 

Dans  ces  cas  de  désordres  consécutifs  à  un  vice  de  fonctionnement  du  plexus  solaire,  Jaboui.ay 
a,  récemment,  conseill  é  Vélongation  du  plexus  dans  In  région  cœliaque.  Cette  opération,  que  le  chi- 
rurgien lyonnais  a  pratiquée  avec  succès  en  1899,  est  relativement  assez  simple.  Elle  consiste,  l'épiploon 
gastro-hépatique  ayant  été  déchiré  tout  d'abord,  à  découvrir,  non  pas  le  plexus  lui-même  (ce  qui  est 
déjà  assez  difTicile  sur  le  cadavre  et  ce  qui  serait  sans  doute  impossible  sur  le  vivant),  mais  l'aorte  et 
le  tronc  cœliaque,  auxquels  le  plexu.s  solaire  est  accolé.  L'aorte  et  le  tronc  cœliaque,  devenus  accessibles, 
sont  alors  dénudés  à  la  sonde  cannelée  sur  une  certaine  étendue  :  cette  dénudation,  dit  Jaboulay, 
impies.îionne  les  branche?  du  plexus  qui  s'entre-croisent  s\  r  la  face  antérieure  de  l'aorte  et  qui,  fait 
important  à  noter,  ne  sont  même  pas  vues  par  l'opérateur. 

C.  TuBÉROSiTÉs.  —  Los  tubcrosités  de  l'estomac  sont  au  nombre  de  deux  :  l'une, 
volumineuse,  est  siipirieure  et  située  à  gauche  du  cardia,  c'est  la  grosse  tubérosité  ; 
l'autre,  de  dimensions  plus  restreintes,  est  inférieure  et  répond  à  l'extrémité  droite 
de  l'estomac,  c'est  la  petite  tubérosité. 

a.  Grosse  tubérosité.  —  La  grosse  tubérosité  ou  fond  de  l'estomac  occupe  la  plus 
grande  partie  de  l'hypochondre  gauche.  C'est  une  sorte  de  demi-sphère,  se  confon- 
dant peu  à  peu  avec  les  parois  antérieure  et  postérieure  de  l'estomac  et  avec  ses  deux 
courbures  ;  elle  contient  une  certaine  quantité  d'air  {chambre  à  air),  dégluti  avec 
les  aliments  et  apparaît  en  clair  quand  on  examine  l'estomac  aux  rayons  X  (fig.  59). 

a)  Sa  partie  supérieure  s'abrite  sous  la  coupole  diaphra.gmatique,  qu'elle  refoule 
jusqu'à  la  cinquième  côte,  quelquefois  même  plus  haut  ;  en  tout  cas,  la  grosse  tubé- 
rosité remonte  toujojrs  au-dessus  d'un  pion  horizontal  passant  par  la  pointe  du 
cœur.  Par  l'intermédiaire  du  diaphragme,  dont  la  minceur  nous  est  bien  connue, 
elle  est  en  rapport  avec  la  cavité  thoracique  gauche  :  c'est  dans  cette  cavité,  on  le 
sait,  qu'elle  fait  hernie  {hernie  diaphragmatique,  voy.  t.  I,  p.  817  et  819)  lorsque 
la  cloison  diaphragmatique  est  incomplètement  développée  {hernie  congénitale) 
ou  a  été  accidentellement  perforée  {hernie  acquise)  ;  c'est  également  par  cette  cavité 
qu'on  l'aborde  {i>oie  d'accès  transpîeuro-diaphragmatique),  quand  elle  a  été  lésée 
par  un  agent  vulnérant  ayant  intéressé  à  la  fois  la  base  du  thorax  et  l'étage  supérieur 
de  l'abdomen.  On  a  même  proposé,  dans  certains  cas  de  rétrécissement  de  la  portion 
inférieure  de  l'œsophage  thoracique,  d'attirer  un  segment  de  la  grosse  tubérosité 
à  travers  une  ouverture  faite  au  diaphragme  soit  par  la  cavité  pleurale  (Biondi 
1895,  GossET  1903),  soit  par  la  cavité  médiastinale  postérieure  (Semcert  1904) 
et  d'anastomoser  le  segment  ainsi  hernie  avec  la  portion  de  l'œsophage  placée  au- 
dessus  du  rétrécissement  :  cette  opération,  qui  n'a  pas  encore  reçu  la  sanction  de  la 
clinique,  porte  le  nom  d'œsophago-gastrostomie  transdiaphragmatique.  Toujours  par 
l'intermédiaire  du  diaphragme,  la  partie  supérieure  de  la  grosse  tubérosité  se  trouve 
en  rapport  avec  les  organes  contenus  dans  la  cavité  thoracique  gauche,  c'est-à-dire 
avec  la  base  du  poumon  et  du  cœur.  Ce  dernier  rapport  nous  explique  les  troubles 
cardiaques  et  la  gêne  respiratoire  dont  se  plaignent  les  malades  atteints  de  dilata- 
tion de  l'estomac.  Ils  nous  explique  également  pourquoi  les  abcès  développés  sous 
le  diaphragme  (ces  abcès,  appelés  abcès  sous-phrcniques,  sont  consécutifs  en  règle 
générale  à  un  ulcère  gastrique)  viennent  parfois  s'ouvrir  dans  la.  plèvre  et  le  pou- 
mon, en  ulcérant  le  diaphragme,  et  donnent  lieu  à  une  vomique. 
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p)  Sa  partie  inférieure  se  continue  avec  la  grande  courbure. 

y)  Sa  partie  antérieure  répond  à  la  face  interne  des  côtes  gauches.  C'est  elle  qui 
donne  la  sonorité  caractéristique  de  l'espace  de  Traube  (p.  97). 

S)  Sa  partie  postérieure  se  continue  avec  la  face  postérieure  de  l'estomac.  Elle 
est  en  rapport  avec  les  vaisseaux  spléniques,  la  queue  du  pancréas,  la  capsule  surré- 
nale gauche. 

e)  Sa  partie  externe,  enfin,  est  en  rapport  avec  la  rate,  à  laquelle  elle  est  unie  par  un 
important  repli  du  péritoine,  ïépiploon  gastro-splénique. 

h.  Petite  tubérosité.  —  La  petite  tubérosité,  encore  appelée  cul-de-sac  inférieur 
ou  bas  fond  de  l'estomac,  est  ce  renflement  plus  ou  moins  arrondi,  de  dimensions 
variables,  que  l'on  voit  apparaître  à  partir  de  l'âge  de  quinze  ans,  à  l'extrémité  de 
la  grande  courbure.  Ellt^  est  placée  immédiatement  en  dpdans  du  pylore  dont  elle 
partage  à  peu  près  les  rapports  et  avec  lequel,  à  vrai  dire,  elle  se  confond  au  point 
de  vue  chirurgical. 

A  l'état  normal,  et  chez  le  sujet  dt>i)out,  le  bord  inférieur  de  la  petite  tubérosité  atteint  le  plus  souvent 
l'ombilic  (Leven  et  Barret)  et  même  la  crête  iliaque  ou,  si  l'on  préfère,  le  bord  inférieur  de  la  qua- 
trième vertèbre  lombaire  (Aubourc).  L'estomac  descend  donc  beaucoup  plus  bas  qu'on  ne  le-croyait, 
et  le  fait  de  le  trouver  au  cours  d'une  exploration  clinique,  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic  ne  peut  plus 
suffire  aujourd'hui  pour  porter  le  diagnostic  de  dilatation  ou  de  ptôse  de  l'estomac. 

La  petite  tubérosité  participe  à  la  mobilité  du  pylore  :  c'est  ainsi  que  le  simple  passage  de  la  posi- 
tion debout  à  la  position  couchée  peut  remonter  son  bord  inférieur  de  4  à  5  centimètres  ;  c'est  ainsi 
que  la  main  peut  en  déprimant  la  paroi  abdominale,  relever  ce  même  bord  inférieur  de  10  à  15  centi- 
mètres (manœuvre  de  Chilaiditi  1910).  La  perte  ou  la  diminution  de  cette  mobilité  physiologique 
du  bas-fond  de  l'estomac,  constatée  à  l'examen  radioscopique,  est  un  excellent  signe  de  ptôse  sto- 
macale (TuFFiER  et  Aubourg). 

D.  Extrémités.  —  L't'stomac  nous  présente,  à  Tune  et  à  l'autre  de  ses  deux  extré- 
mités, deux  orifices  qui  le  mettent  en  communication,  en  haut  {cardia)  avec  l'œso- 
phage, en  bas  (pylore)  avec  le  duodénum  : 

a.  Orifice  supérieur  :  œsopliage  adhominal  et  cardia.  —  En  anatomie  topogra- 
phiqiie,  l'œsophage  abdominal  se  confond  avec  le  cardia  ;  c'est  donc  avec  ce  der- 
nier qu'il  convient  de  le  décrire. 

a)  U œsophage  abdominal  a  une  longueur  de  2  centimètres  environ,  longueur 
juste  suflisante  pour  permettre  l'appHcation  d'un  bouton  de  Murphy  unissant 
l'œsophage  et  l'anse  intestinale  choisie,  quand  on  pratique  la  gastrectomie 
totale. 

Sur  le  vivant,  ses  parois  sont,  comme  au  niveau  de  la  portion  initiale  de  l'œso- 
phage cervical,  accolées  l'une  à  l'autre  par  suite  de  la  contraction  tonique  d'une 
sorte  de  sphincter  [sphincter  cardiaque)  et,  à  l'examen  œsophagoscopique,  il  revêt 
la  forme  d'un  entonnoir  dont  les  parois,  plissées,  aboutissent  à  un  orifice  froncé 
qui  n'est  autre  que  le  cardia. 

L'œsophage  abdominal  est  en  rapport  (fig.  69  et  70),  en  avant,  avec  le  pneumo- 
gastrique gauche  et  le  bord  postérieur  du  foie.  —  En  arrière,  il  répond  au  pneu- 
mogastrique droit,  aux  piliers  du  diaphragme  et  à  l'aorte  abdominale  qui  le  sépa- 
rent de  la  dixième  vertèbre  dorsale.  La  section  des  pneumogastriques  est  fatale  au 
cours  de  la  gastrectomie,  au  moment  où  l'on  coupe  l'œsophage  au-dessus  du  cardia  ; 
(lu  reste,  elle  ne  donne  naissance  à  aucun  accident  grave.  Par  contre,  leur  tirail- 
lement pendant  l'opération  peut  provoquer  des  syncopes  graves  (Hartm.vnn).  —  A 
droite,  l'œsophage  abdominal  répond  au  lobe  de  Spigel.  -^  A  gaudte,  il  est  en  rap- 
port avec  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  qui  s'élève  ordinairement  au-des>sus  du 
cardia,  en  refoulant  le  diaphragme  vers  la  cavité  thoraciqur. 
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L'œsophage  abdominal  est  enfin  recouvert  par  le  péritoine  en  avant  et  sur  les 
côtés  ;  il  en  est  dépourvu  en  arrière. 

P)  Le  cardia  est  l'orifice  par  lequel  l'œsophage  abdominal  s'ouvre  dans  l'estomac  ; 
on  admet  aujourd'hui  qu'il  est  normalement  fermé  par  la  contraction  tonique  d'une 
sorte  de  sphincter  formé  par  des  fibres  musculaires  à  trajet  elliptique  et  qu'il  ne 
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Fig.   69. 

L'œsophage  abdominal  et  le  cardia  vus  sur  une  coupe  sagittale. 

(Coupe  sagittale  du  tronc  pa-ssant  par  le   flanc  gauclie  de  la  colonne  vertébrale  ;  la  coupe  qui,  en  haut,  empiète  un 
))  eu  plus  qu'en  bas  sur  le  côté  gauche  du  tronc,  passe  par  l'oriflce  aortique  et  l'orifice  œsophagien  du  diaphragme  et 
iitéresse,  sur  une  partie  de  leur  longueur,  l'ijesophage  et  l'aorte  (sujet  congelé).) 

1,  lobe  gauche  du  foie.  —  2,  diaphragme,  avec  2',  le  centre   phrénique  ;   2",  l'oriflce  œsophagien  :  2'",  l'onfice  aortique. 

—  3,  péricarde.  —  4,  cœur,  avec  4',  l'oreillett*  gauche  et  4",  le  ventricule  droit.  —  5.  grosse  tubérosité  de  l'estomac. 

—  6,  œïophage,  avec  6',  le  cardia.  —  7,  aort«  descendante.  —  8,  grande  azygos  avec,  délx)uchant  dans  sa  cavité,  trois 
veines  intercostales.  —  9,  pancréas.  —  10,  côlon  transverse  dilaté  par  des  gaz.  —  11,  ligament  gastro-colique.  —  12, 
grand  éplploon.  —  13.  anses  grêles.  —  14,  quatrième  portion  du  duodénum.  —  15,  artère  splénique.  —  16,  veine  splénique. 

—  17,  artère  et  veines  rénales  gauches.  —  18,  veine  mésentérique.  —  19,  mésocôlon  transverse.  —  20,  muscle  grand  droit. 

—  Cix.  neuvième  côte.  —  Dix,  Dx,  Dxi,  Dxn,  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales.  —  Li,  I.ii, 
première  et  deuxième  lombaires. 


s'ouvre  qu'au  moment  du  passage  du  bol  alimentaire  ou  encore  pendant  les  efforts 
de  vomissement.  Sa  contracture  {spasme  du  cardia),  en  amenant  une  accumula- 
tion des  aliments  dans  la  cavité  œsophagienne,  y)eut  entraîner  une  distension  de 
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l'œsophago  et  jouo  sans  doute  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  des  déforma- 
tions, des  diverticules  et  des  dilatations  de  cet  organe  (Guisez  1911). 

Le  cardia  est  très  profondément  situé,  tout  en  haut  de  la  voûte  diaphragma- 
tique,  à  gauche  et  à  25  millimètres  de  la  onzième,  quelquefois  de  la  douzième  ver- 
tèbre dorsale.  Dans  l'espace  intermédiaire  se  trouve  l'aorte  (fig.  69).  Projeté  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure,  il  répond  au  point  oii  le  septième  cartilage  costal 
gauche  vient  s'articuler  avec  le  sternum.  —  En  raison  de  sa  situation  profonde,  le 
cardia  est  difificilement  accessible  par  la  cavité  abdominale,  même  quand  on  tire 
fortement  en  bas  l'estomac.  Il  est  plus  facilement  abordable  par  la  cavité  stoma- 
cale, après  gastrotomie  préalable. 


On  peut  alors,  par  cette  voie 
endostomacale,  pratiquer  le  ca- 
thétérisme  rétrograde  du  cardia 
et  de  l'œsophage  ;  on  peut  même 
propulser  vers  la  bouche  un  corps 
étranger  arrêté  dans  le  segment 
abdominal  de  l'œsophage.  — 
Quand  un  rétrécissement  cicatri- 
ciel ou  cancéreux  obstrue  le  car- 
dia, le  malade,  tout  comme  dans 
les  cas  de  rétrécissement  de  l'œso- 
phage, est  réellement  condamné 
à  mourir  de  faim,  si  le  chirur- 
gien n'intervient  pas  pour  per- 
mettre aux  ahments  d'arriver 
dans  la  cavité  stomacale.  On 
atteint  ce  but  en  pratiquant  à  l'es- 
tomac une  petite  ouverture  per- 
manente :  l'opération  porte  le 
nom  de  gastrostomie. 

b.  Orifice  inférieur  :  pylore.  — 
L'orifice  inférieur,  encore  ap- 
pelé orifice  duodénal  ou  pylore 
(fig.  71  et  fig.  135,  p.  202)  met 
en  communication  le  duodénum 
avec  l'estomac.  Il  est  ouvert, 
quand  ce  dernier  est  en  état  de 
vacuité.  Quand  au  contraire,  l'es- 
tomac contient  des  aliments,  il 
est  soumis  à  des  alternatives  de 


Fig.  70. 

Rapports  de  l'œsophage  abdominal  vus  sur  une  coupe 
horizontale  du  tronc  passant  par  la  onzième  dorsale 
(sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

1,  œsophage  abdominal.  —  2.  pneumoga.'itrique  droit.  —  ;>.  pneu- 
mogastrique gauche.  —  4,  nerf  intercostal.  —  5.  foie.  —  ti,  veine 
cave  inférieure.  —  7,  7,  7,  veines  hépatiques.  —  8,  grosse  tubérosite 
de  l'estomac.  —  9.  cavité  péritoné.vle.  —  10,  diaphragme.  —  11  et  11'., 
cul-de-sac  postérieur  de  la  plèvre  gauche  et  de  la  plèvre  droite.  — 
12,  aorte.  —  13,  grande  azygos.  —  14,  veine  intercostale  droite.  — 
15,  canal  thoracique.  —  lU.  petite  azygos.  —  17  et  17',  grand  sym- 
pathique gauche  et  droit.  —  18  et  18'.  poumon  gauche  et  droit.  — 
19.  masse  sacro-lombaire. 

C'xi,  onzième  côte.  —  Dxi,  onzième  vertèbre  dorsale. 


fermeture   et   d'ouverture.   Il  se 

ferme  lorsqu'une  petite  quantité  du  chyme  stomacal  acide  pénétre  dans  It;  duo- 
dénum et  ne  s'ouvre  de  nouveau  que  lorsque  l'alcalinité  des  sécrétions  duodénales 
(suc  pancréatique,  bile)  a  neutralisé  l'acidité  du  chyme  duodénal.  A  ce  moment, 
une  nouvelle  partie  du  chyme  ."^tomacal  acide  s'engage  dans  le  duodénum,  le  pylore 
se  referme.  Et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  les  contractions  de  l'estomac  aient  amené 
l'évacuation  totale  de  son  contenu  (Holzknecht). 

Le  pylore  est  marqué  à  la  surface  extérieure  de  l'estomac  par  un  léger  rétrécis- 
sement, qui  le  sépare  du  duodénum.  Il  est  profondément  situé  comme  le  cardia  ; 
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mais  i]  est  plus  facilement  accessible  que  ce  dernier,  car  il  n'est  pas,  comme  lui, 
complètement  fixe.  Sa  situation  à  l'état  normal  varie,  en  effet,  suivant  l'état  de  plé- 
nitude ou  de  vacuité  de  l'estomac,  et  aussi  suivant  la  position  du  sujet.  Quand  l'es- 
tomac est  vide,  le  pylore  est  situé  sur  la  ligne  médiane  ou  même  un  peu  à  gauche 
de  celle-ci  (voy.  fig.  59),  à  1,  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic.  Lorsque 
l'estomac  est  en  état  de  réplétion  moyenne,  il  est  ordinairement  abaissé  de  1  à  2 
centimètres  et  se  trouve  en  outre  déplacé  à  droite  de  la  ligne  médiane,  à  3  ou  4  cen- 


Fig.   71. 
Le    pylore,   vue   antérieure. 

Sur  la  grande  fwure  le  pylore  est  vu  en  place.    —    Sur  la   vetite    figure,  iucluse    dans    la    grande    (en    haut  et  à.  gauche), 
le  même  pylore  a  été  incisé  et  l'on  aperçoit  sa  cavité. 
1,  pylore  et  1',  le  même  après  incision  de  sa  paroi  antérieure.  —  2.  estomac  et  2',  le  même  vu  par  sa  face  cavitaire. 

—  .3.  première  portion  ou  bulbe  du  duodéimm  et  3',  le  même,  après  incision  de  sa  paroi  antérieure.  —  4,  veines  duodéno- 
pyloriques  allant  aux  veines  du  petit  épiploon.  —  4",  veine  pylorique  ou  prépylorique.  —  5,  petit  épiploon,  chargé  de 
graisse  chez  ce  sujet.  —  6,  côlon  transverse.  —  7,  grand  épiploon.  —  8,  vésicule  biliaire.  —  9,  ligament  hépato-colique 

—  10,  ligament  cy^tico-colique. —  11,  foie  fortement  écarté  en  haut  et  à  droite  par  des  écarteurs.  —  12,  paroi  de  l'abdomen 
incisée  et  rabattue  en  haut  et  en  dehors.  , 

timètres  de  cette  ligne.  Dans  les  cas  de  distension  considérable,  ce  déplacement 
du  pylore  à  droite  de  la  ligne  médiane  pourrait  atteindre  jusqu'à  7  centimètres, 
d'après  Braune.  Sur  le  sujet  vivant,  examiné  debout,  à  l'écran  radioscopique,  le 
pylore  répond  d'ordinaire  à  la  partie  médiane  ou  gauche  du  corps  de  la  troisième 
vertèbre  lombaire.  Sur  le  sujet  examiné  en  position  couchée,  il  correspond  à  la 
deuxième  lombaire  :  il  se  trouve  donc  remonté  de  la  hauteur  d'une  vertèbre  (Au- 
bourg). 

Le,  pylore  est  en  rapport  :  1"  en  acant,  avec  la  face  inférieure  du  foie,  qui  le  sépare 
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de  la  paroi  abdominale,  plus  rarement  avec  la  paroi  abdominale  elle-même  ;  2°  en 
arrière^  avec  la  veine  porte  et  l'artère  hépatique  ;  3°  en  haut,  avec  le  petit  épiploon  ; 
4°  en  bas,  avec  la  tête  du  pancréas.  On  comprend,  à  la  simple  énumération  de  ces 
rapports,  quelle  gravité  peut  avoir  la  résection  du  pylore  {pylorectomie)  lorsqu'il 
est  adhérent  ;  en  pareil  cas,  en  effet,  la  veine  porte  et  l'artère  hépatique  risquent 
d'être  déchirées  par  l'opérateur. 

Vu  sur  une  coupe  transversale  (fig.  71),  le  pylore  nous  apparaît  comme  essentiel- 
lement formé  par  un  épaississement  local  de  la  couche  des  fibres  circulaires  de  l'es- 
tomac. Si  nous  suivons  cette  couche  de  gauche  à  droite,  nous  la  voyons  s'épaissir 
graduellement  en  se  rapprochant  du  pylore  et  présenter  au  niveau  même  de  l'orifice, 
une  épaisseur  de  3  à  4  millimètres,  puis  cesser  brusquement,  de  façon  à  se  terminer, 
du  côté  du  duodénum,  par  une  surface  plane  et  comme  taillée  à  pic.  Cet  anneau 
musculaire,  disposé  tout  autour  de  l'orifice  duodénal,  n'est  autre  que  le  sphincter 
pylorique  ;  il  tient  sous  sa  dépendance  les  mouvements  d'ouverture  et  de  fermeture 
de  l'orifice,  signalés  plus  haut.  Il  convient  d'ajouter  que  la  muqueuse,  doublée 
de  sa  couche  conjonctive,  tapisse  régulièrement  les  deux  faces  du  sphincter,  en  débor- 
dant un  peu,  cependant,  comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  71,  la  circon- 
férence de  cet  anneau  musculaire.  Le  sphincter,  ainsi  revêtu  d'une  couche  conjonc- 
tive et  d'une  couche  muqueuse,  constitue  ce  que  l'on  appelle  improprement  lo 
valvule  pylorique.  Le  petit  appareil  en  question,  en  efîet,  n'a  nullement  pour  fonction 
de  régler  la  circulation  dans  un  seul  sens  des  aliments  dans  le  conduit  gastro-duodénal  : 
chacun  sait  que  la  prétendue  valvule  pylorique,  quel  que  soit  son  développement, 
n'empêche  nullement  la  bile  [vomissements  biliaires)  ou  les  matières  fécales  (vomis- 
sements fécaloïdes  de  la  péritonite,  de  l'occlusion  intestinale)  de  remonter  dans  l'es- 
tomac. 

Par  contre,  il  convient  de  remarquer  que  le  cancer  de  l'estomac  la  franchit  diffi- 
cilement pour  descendre  sur  le  duodénum. 

Le  splxincter  pylorique  donne  parfois,  à  la  palpation,  la  sensation  d'une  tumeur  ; 
il  importe  d'être  prévenu  de  ce  fait,  afin  de  ne  pas  croire,  en  pareil  cas,  à  l'exis- 
tence d'un  néoplasme  et  pratiquer  une  intervention,  pour  le  moins  inutile.  Sa  con- 
tracture persistante  (spasme  du  pylore)  peut  constituer  un  obstacle  à  l'écoulement 
des  aliments,  qui,  dès  lors,  s'accumulent  dans  l'estomac  :  il  en  résulte  une  dilata- 
tion plus  ou  moins  grande  de  ce  viscère,  puis  la  fermentation  putride  de  son  con- 
tenu. Il  en  est  de  même 
de  son  hypertrophie 
congénitale,  malforma- 
tion qui  s'observe  chez 
le  nouveau-né  (sténose 
pylorique  des  nouveaux- 
nés  par  hypertrophie 
musculaire)  et  qui, bien 
qu'elle  soit  encore 
assez  mal  connue,  n'est 
pas  extrêmement  rare: 
Fbedet  (1921)  en  a 
rapporté  11  cas  obser- 
vés par  lui  dans  ces  dix 

dernières  années.  Rappelons,  en  terminant,  que  le  pylore  est  un  siège  de  prédile( 
tion    pour    les  tumeurs  de  l'estomac  et   pour  l'ulcère  rond. 


A  B 

Fig.  72. 
Rétrécisseineut  du  pylore  traité  par  la  gastroplastie  ou  pyloroplastie. 
A,  le  rétrécissement  est  incisé  suivant  le  grand  axe  du  pylore  :  les  flèches  iudinuent 
d.ans  quel  sens  les  lèvres  de  la  plaie  doivent  être  écartées.  —  B.  les  lèvres  de  la  bouton- 
nière faite  en  A  ayant  été  fortement  écartées.  i>uis  suturées  dans  leur  nouvelle  pasition, 
la  portion  rétrécie  du  pylore  se  trouve  transformée  en  une  portion  dilatée. 
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Quelle  que  soit  la  cause  de  la  sténose  du  pylore,  qu'elle  soit  spasmodique,  musculaire,  cicatricielle  ou 
cancéreuse,  le  malade,  tout  comme  dans  la  sténose  du  cardia  ou  de  l'œsophage,  est  exposé  à 
mourir  de  faim    si  on  ne    rétablit  pas  le  cour    des    aliments. 

Si  le  rétrécissement  est  fibreux,  on  peut  essayer  de  le  dilater,  avec  des  instruments  ou  avec  les  doigts 
(Loretta)  après  gastrntomie  préalable.  On  peut  encore,  dans  ce  cas,  pratiquer  sur  le  pylore  rétréci 
une  incision  parallèle  à  son  grand  axe,  tirer  ensuite  sur  les  lèvres  de  l'incision,  de  façon  à  lui  donner 
une  direction  perpendiculaire  à  l'axe  pylorique  et  la  suturer  dans  cette  position  :  c'est  la  pyloroplastie. 
opération  de  Heinecke  et  Mikulicz  (fig.  72). 

Lorsque  le  rétrécissement  est  dû  à  un  cancer,  les  opérations  précédentes,  on  le  conçoit,  ne  peu- 
vent convenir.  Si  la  tumeur  est  limitée  et  le  pylore  mobile^  on  peut  essayer,  par  une  opération 
radicale,  de  guérir  le  malade.   Pour  cela,  on   pratique   la   pylorectomie,  c'est-à-dire  l'extirpation   du 

pylore,  et  on  rétablit  en- 
suite la  continuité  du  tube 
digestif  de  différentes  fa- 
çons (fig.  73)  :  soit  en  réu- 
nissant bout  à  bout  la 
tranche  duodénale  et  la 
tranche  stomacale,  c'est  le 
procédé  de  Billroth  ;  soi! 
en  fermant  la  tranche  sto- 
macale et  en  suturant  le 
bout  duodénal  à  une  ou- 
verture faite  à  la  paroi  de 
l'estomac,  c'est  le  procédé 
de  KoCHER  ;  soit,  enfin,  en 
suturant  isolément  l'esto- 
mac et  le  duodénum  et 
en   pratiquant  une  gastro- 

entérostomie  ordinaire, 
c'est  le  procédé  de  choix, 
d'après  Doyen,  Mais  si,  en 
raison  de  son  adhérence 
ou  de  sa  propagation  aux 
ganglions,  on  ne  peut  ex- 
tirper la  tumeur,  on  est 
obligé  de  se  contenter 
d'une  opération  palliative, 
destinée  seulement  à  parer 
aux  accidents  de  sténose 
qu'entraîne,  par  sa  pré- 
sence, le  cancer.  Ce  sera, 
soit  une  gastro-entérosto- 
mie  simple,  c'est-à-dire 
une  anastomose  de  l'esto- 
mac avec  l'intestin  grêle, 
soit  une  exclusion  du  py- 
lore (Doyen,  Eiselsberg), 
c'est-à-dire  une  gastro-en- 
térostomie  combinée  avec 
la  séparation  du  pylore 
du  reste  de  l'estomac  et 
suivie  de  suture  de  deux  lèvres  de  chaque  tranche  de  section,  de  façon  à  cons  tituer  deux  culs-de-sac, 
l'un  gastrique,  l'autre  pylorique,  excluant  le  pylore  de  tout  contact  avec  les  aliments  au  cours  de 
la   traversée  gastro-intestinale. 


C  D 

Fig.   73. 

Schémas  destinés  à  montrer  sur  des  estomacs  vus  de  face   comment  ou  rétablit  la 
continuité  du   tube   digestif  après  l'extirpation  d'un   cancer  du   pylore. 

A,  cancer  du  pylore  ;  les  traits  pointillés  indiquent  les  limites  de  l'exlirpation.  —  B- 
l'extirpation  du  cancer  représenté  en  A  ayant  été  faite,  le  bout  duodénal  et  le  bout  sto- 
macal ont  été  réunis  bout  à  bout  (abouchement  termino-temiinal,  Billroth). — C,  l'extir- 
pation du  cancer  représenté  en  A  ayant  été  faite,  le  bout  stomacal  a  été  fermé,  puis  le  bout 
duodénal  suturé  à  une  ouverture  pratiquée  sur  l'une  ou  l'autre  des  faces  de  l'estomac, 
(anastomose  termino-latérale,  Kocher).  —  D.  l'extirpation  du  cancer  reprétenté  en  A 
ayant  été  faite,  le  bout  stomacal  et  le  bout  duodénal  ont  été  fermés,  et  le  jéjunum  a  été 
abouché  à  l'une  des  faces  de  l'estomac  (anastomose  latéro-latérale,  Billroth). 


C)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

L'estomac  se  compose  de  quatre  couches  ou  tuniques,  qui  se  superposent  dans 
l'ordre  suivant,  en  procédant  de  dehors  en  dedans  :  1°  une  tunique  séreuse;  2°  une 
tunique  musculeuse  ;  3°  une  tunique  celluleuse  ;  4°  une  tunique  muqueuse. 

1°  Tunique  séreuse.  —  La  tunique  séreuse  est  une  dépendance  du  péritoine,  qui, 
comme  on  le  sait,  jette  une  gaine  plus  ou  moins  complète  sur  la  plupart  des  vis- 
cères pelviens  et  abdominaux.  II  fournit  à  l'estomac  deux  feuillets,  qui  s'étalent 
sans  discontinuité,  l'un  sur  sa  face  antérieure,  l'autre  sur  sa  face  postérieure.  Une 
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couche  de  tissu  cellulaire,  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  les  unit  l'un  et  l'autre  à 
la  tunique  musculeuse  sous-jacente.  Nous  ferons  remarquer,  à  ce  sujet,  que  cette 
couche  coUulouse  sous-péritonéale,  très  raince  sur  les  deux  faces  antérieure  et  pos- 
térieure do  l'estomac,  prend  un  développement  relativement  considérable  au  niveau 
des  bords.  Il  résulte  d'une  pareille  disposition  que  la  séreuse,  dont  l'adhérence  est 
intime  sur  les  faces  de  l'estomac,  adhère  beaucoup  moins  au  voisinage  de  la  grande 
et  de  la  petite  courbure.  Voyons  maintenant  comment  se  comporte  le  péritoine  gas- 
trique au  niveau  de  la  circonférence  de  l'organe. 

a)  Au  niveau  du  cardia,  d'abord,  le  feuillet  qui  tapisse  la  face  antérieure  de  l'es- 
tomac se  continue  sur  la  face  antérieure  de  l'œsophage,  qu'il  accompagne  jusqu'au 
diaphragme.  Au  contraire,  le  feuillet  postérieur,  au  lieu  de  remonter  sur  la  face 
postérieure  de  l'œsophage,  se  réfléchit  en  arrière  et  en  bas  pour  tapisser  la  paroi 
abdominale  postérieure. 

i^)  Au  niveau  du  pylore,  le  feuillet  antérieur  passe  sur  la  face  antérieure  du  duo- 
dénum. liC  feuillet  postérieur  tapisse,  lui  aussi,  une  petite  partie  de  la  face  correspon- 
dante du  duodénum,  puis  se  réfléchit  en  arrière  et  en  dedans  pour  devenir  feuillet 
pariétal  et  former  alors  la  paroi  postérieure  de  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

y)  Au  niveau  des  courbures,  les  deux  feuillets  péritonéaux,  antérieur  et  posté- 
rieur, s'ad('Ssent  l'un  à  l'autre  et  forment  des  lames  membraneuses  qui,  abandon- 
nant l'estomac,  vont  se  fixer  sur  les  viscères  voisins  :  ce  sont  les  épiploons.  Au  nombre 
de  trois,  c-rS  épiploons  se  distinguent  en  épiploon  gastro-hépatique,  épiploon  gastro- 
splénique,  épiploon  gastro-colique  :  Vépiploon  gastro-hépatique  ou  petit  épiploon  se 
rend  de  la  petite  courbure  de  l'estomac  à  la  face  inférieure  du  foie  ;  Vépiploon  gastro- 
splénique  s'étend  de  la  grosse  tubérosité  au  hile  de  la  rate  ;  Vépiploon  gastro-colique 
ou  grand  épiploon  va  de  la  grande  courbure  à  la  face  antérieure  du  côlon  transverse, 
en  descendant  tout  d'abord  vers  le  pubis  et  en  formant  tablier  {tablier  épiploïque, 
tablier  des  épiploons)  au-devant  de  la  masse  de  l'intestin  grêle,  entre  celle-ci  et  la 
paroi  abdominale.  Ces  trois  épiploons,  on  le  sait,  portent  les  vaisseaux  nour- 
riciers de  l'estomac.  On  doit,  naturellement,  les  désinsérer  de  cet  organe  dans 
les  cas  do  gastrectomie  partielle  :  il  faut  avoir  grand  soin,  en  pratiquant  cette  opé- 
ration, de  s'arrêter  exactement  au  niveau  du  point  où  doit  porter  la  section  de  l'es- 
tomac, car,  si  l'on  désinsérait  l'épiploon  au  delà  de  cette  section,  on  s'exposerait  à 
voir  la  portion  d'estomac,  ainsi  séparée  de  ses  vaisseaux  nourriciers,  se  spha- 
céler. 

La  disposition  du -péritoine  gastrique  telle  que  nous  venons  de  la  résumer  en  quelques  mots  (voy., 
pour  plus  de  détails,  les  Traités  d'analomie  descriptive)  n'a  pas  seulement  un  intérêt  anatomique,  elle 
a  aussi  une  certaine  importance  clinique.  Elle  permet  de  comprendre  pourquoi  la  perforation  d'un  ulcère 
stomacal  se  complique  d'accidents  infectieux  d'une  gravité  immédiate  bien  différente,  suivant  que 
l'ulcère  siège  sur  la  face  antérieure  ou  bien  sur  la  face  postérieure  de  l'organe.  On  sait,  en  effet,  que  la 
perforation  d'un  ulcère  de  la  face  antérieure  produit  ordinairement  une  péritonite  généralisée  aiguë, 
tandis  que  la  perforation  d'un  ulcère  de  la  face  postérieure  donne  plutôt  naissance  à  des  péritonites 
enkystées  (abcès  sous-phréniques).  Cela  tient  à  ce  fait  que  la  face  antérieure  de  l'estomac  est  en  rapport 
sur  toute  son  étendue  avec  la  grande  cavité  péritonéale,  alors  que  la  face  postérieure  en  est  isolée  par  les 
épiploons  précités  et  répond  seulement  à  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

2°  Tunique  musculeuse.  —  La  tunique  musculeuse  de  l'estomac  présente  4  mil- 
limètres d'épaisseur  au  voisinage  du  pylore,  1  millimètre  et  demi  au  niveau  de  la 
grande  courbure,  un  tiers  ou  un  quart  de  milhmètre  seulement  sur  le  point  culmi- 
nant de  la  grosse  tubérosité.  Les  fibres  qui  la  constituent  se  disposent  sur  trois 
plans,  ayant  chacun  une  direction  spéciale  (fig.  74)  :  un  plan  superficiel,  formé  de 
fibres  longitudinales  ;  un  plan  moyen,  constitué  par  des  fibres  circulaires  ;  un  plan 
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profond^  formé  de  fibres  obliques.  Ce  dernier  plan  n'existe  pas  sur  toute  l'étendue 
de  l'estomac  :  il  fait  défaut,  notamment,  sur  la  petite  courbure,  sur  la  moitié  droite 
de  la  grande  courbure  et  dans  la  plus  grande  partie  de  la  région  prépylorique.  Toutes 
ces  fibres  musculaires  sont,  bien  entendu,  des  fibres  lisses.  Par  leur  contraction, 
elles  brassent  les  aliments  et  les  font  progresser  du  cardia  vers  le  pylore. 

Ces  contractions  de  la  tunique  musculaire  de  l'estomac,  il  est  à  peine  besoin  de 
le  dire,  ne  sont  pas  perceptibles  à  l'état  normal,  ni  à  l'inspection,  ni  à  la  palpation. 
U  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  existe  un  obstacle  au  niveau  du  pylore.  Elles  s'exa- 
gèrent alors  et  déterminent,  sur  la 
la  paroi  du  creux  épigastrique,  la  for- 
mation d'ondes  péristaliiqiies,  qui  sont 
visibles  à  jour  frisant  et  qui,  comme 
on  le  sait,  sont  caractéristiques  d'une 
sténose  pylorique. 

Un  certain  nombre  d'affections  sto- 
macales entraînent  à  leur  suite  une 
faiblesse  plus  ou  moins  persistante  de 
la  couche  musculeuse  que  nous  venons 
d'étudier  (atonie  stomacale)  :  l'esto- 
mac se  laisse  alors  distendre  par  les 
aliments  qui  séjournent  anormalement 
dans  sa  cavité  et  qui  y  deviennent  le 
siège  de  fermentations. 

Il  peut  même,  parfois,  se  produire 
une    sorte    de    paralysie    aiguë,    bien 
décrite  par  Bouveret  sous  le  nom  de 
gastroplégie.  Cette  paralysie  aiguë  de 
l'estomac   a   été   signalée   récemment, 
après   des    opérations    pratiquées    sur 
l'abdomen    et   en   l'absence    de   toute 
infection  péritonéale  (Chavannaz,  Le- 
GUEU,    Reynier,   Quénu,    Delbet)  : 
elle  semble  reconnaître  pour  cause  une 
irritation  du  plexus  solaire.  Elle  s'ac- 
compagne d'une  dilatation   considérable  de  l'estomac  (dilatation  stomacale  aiguë 
post-opératoire)  et  de  la  rétention  d'un  abondant  liquide  noir  et  fétide  que  des  lavages 
répétés  permettent,  seuls,  d'évacuer. 

Le  pouvoir  de  motricité  de  l'estomac  peut  être  aisément  apprécié  en  clinique  par  la  méthode  radio- 
logique,  en  faisant  ingérer  au  sujet  un  corps  impénétrable  aux  rayons  X,  par  exemple,  une  bouillie 
de  semoule  mélangée  à  du  sous-nitrate  de  bismuth  {repas  de  Rieder),  et  en  étudiant  l'image  de  l'estomac, 
soit  sur  l'écran  radioscopique,  soit  sur  des  radiographies  prises  à  de  courts  intervalles.  On  constate 
alors  que,  chez  le  sujet  sain,  les  contractions  péristaltiques  commencent  à  apparaître  une  demi-heure 
en  moyenne  après  l'absorption  du  repas  de  Rieder,  qu'elles  se  renouvellent  plusieurs  fois  par  minute 
et  qu'elles  se  dirigent  toujours,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  de  la  grosse  tubérosité  vers  le 
pylore.  L'évacuation  de  l'estomac  s'opère  donc  par  une  série  d'exp\ilsions  successives  (voy.  p.  107)  : 
elle  n'est  terminée  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  heures  environ.  Il  convient  d'ajouter,  toutefois,  que 
les  liquid'S  sont  plus  lapidementexpulsés  que  les  alimenta  solide.?,  en  un^  ou  deux  heures  en  moyenne, 
et  que  leur  expulsion  commence  aussitôt  après  l'ingestion. 

30  Tunique  celluleuse.  —  La  tynique  celluleuse,  encore  appelée  sous-muqueuse 
est  formée  de  tissu  lâche,  permettant  le  glissement  facile  de  la  muqueuse  sur  le 
ulan  musculaire    Elle  est  parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux  artériels  et  vei- 


Fig.   74. 

Schéma    représentant    les    trois    couches    de    la 
tunique  musculaire  de  l'estomac  (T.). 

Couche  externe  ou  longitudinale  (en  noir) .  —  Couche  moyenne 
ou  circulaire  (en  bleu).  —  Couche  profonde  ou  oblique 
(f»  rouge). 

(Les  fibres  longitudinales  de  la  petite  courbure  (A),  conti- 
nues avec  les  fibres  longitudinales  de  l'œsophage  et  du  duo- 
démim,  constituent  un  faisceau  connu  sous  le  nom  de  1  ra- 
■oale  de  Suisse.) 
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ncux,  et  siirtout  lymphatiques  ;  on  y  rencontre  aussi  le  riche  plexus  nerveux  de 
Meissner.  La  tunique  celluleuse  fait  à  peu  près  défaut  à  l'union  du  pylore  et  du 
duodénum  et,  par  suite,  les  anastomoses  des  lymphatiques  sous-muqueux  de  l'es- 
tomac avec  ceux  de  la  première  portion  de  l'intestin  grêle  sont,  à  ce  niveau,  assez 
rares  :  c'est  à  cette  disposition  anatomique  que  le  cancer  du  pylore  doit  de  ne  se 
propager  que  rarement  au  duodénum  et  de  s'étendre,  au  contraire,  vers  l'estomac. 
Rappelons,  à  propos  de  la  couche  celluleuse,  que,  dans  certaines  formes  de  gas- 
trite (gastrite  phlegmoneuse),  le  pus  peut  se  collecter  dans  cette  couche  et  décoller, 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  la  muqueuse  des  plans  sous-jacents. 

40  Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  de  l'estomac  est  d'une  couleur  blanc 
mat  quand  l'estomac  est  vide,  d'une  couleur  rouge  ou  simplement  rosée  pen- 
dant la  digestion.  Son  épaisseur  est  de  2  millimètres  au  niveau  du  pylore,  de  1  mil- 
hmètre  dans  la  région  du  cardia  ;  elle  se  réduit  même  à  un  demi-millimètr(>  sur 
certains  points  de  la  grosse  tubérosité.  Sur  l'estomac  vide,  la  muqueuse,  unie  au 
plan  musculaire  par  une  celluleuse  très 
lâche,  forme  une  série  de  plis  (fig.  75), 
qui  disparaissent  lorsque  l'estomac,  se 
dilate.  Grâce  à  cette  couche  celluleuse, 
elle  se  laisse  décoller  très  facilement  des 
autres  tuniques,  disposition  gênante  par- 
fois au  cours  des  interventions  qui  se 
pratiquent  sur  l'estomac,  en  ce  qu't;lle 
permet  à  la  muqueuse  do  fuir  devant  le 
bistouri  au  lieu  de  se  laisser  couper  par 
lui  comme  les  autres  couches. 

La  tnuqueuse  de  l'estomac  est  recou- 
verte d'un  épithélium  cylindrique^  sécré- 
tant un  mucus,  le  mucus  gastrique,  qui, 
la  protège  contre  l'action  digcstive  du  suc 
gastrique  (Schiff). 

Elle  possède,  en  outre,  un  nombre  très 
considérable    de    glandes    auxquelles    in- 
combe   l'importante    fonction    d'élaborer 
le    suc    gastrique.    Ces    glandes    forment 
deux  groupes  :  1°  un  groupe  de  glandes 
dites  cardiaques  ;  on  les  trouve,  non  seu- 
lement sur  le   cardia,   mais   sur  tout  le 
reste  de  la  surface  stomacale,  la  région 
pylorique    exceptée  ;    2°    un    groupe    de 
glandes,  dites  pyloriques,  qui  se  trouvent 
situées  au  voisinage  du  pylore.  Les  pre- 
mières sécrètent  à  la  fois  de  la  pepsine  et  un  liquide  séreux  ;  les  secondes  élaborent 
à  la  fois  du  mucus  et  une  faible  quantité  de  pepsine.  Les  glandes  de  la  muqueuse  sont 
le  point  de  départ  du  cancer  de  Vestomac.  On  sait  combien  cette  tumeur  maligne  est 
fréquente  ;  elle  se  développe  surtout  au  niveau  du  pylore. 

La  muqueuse  gastrique  subit  dans  certains  cas  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée,  qui  peut  même 
aboutir  à  la  disparition  complète  des  éléments  glandulaires  :  en  pareil  cas,  la  muqueuse  est  lisse  et 
amincie  comme  une  séreuse.  Cette  atrophie  s'observe  dans  le  catarrhe  chronique  des  buveurs  ou  dans 
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Fig.  75. 

Un  segment  de  la   muqueuse    stomacale,    forte- 
ment grossi  et  vu  par  sa  face  interne  (T.). 

I,  plis  loiigltuilinaux.  —  2,  plis  transversaux.  —  ", 
sillons  siipertlciels  délimitant  les  mamelons.  —  4,  les 
mamelons,  percés  d'une  inllnité  de  petits  pertuis  glan- 
dulaires. 
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le  cancer.  Elle  se  développe  parfois  chez  les  vieillards  sans  cause  apparente.  Elle  constitue,  enfin,  la 
lésion  principale  de  l'anémie  pernicieuse  (Fenwick),  affection  dont  elle  serait,  pour  les  uns  la  cause, 
pour  les  autres  le  résultat. 

L'étude  du  suc  gastrique,  le  nombre,  la  proportion,  la  constitution  chimique  des  éléments  qui  le 
composent  {chimisnie  stomacal),  appartiennent  à  la  physiologie  et  nous  ne  saurions  l'aborder  ici  sans 
sortir  des  limites  que  nous  nous  sommes  imposées.  Nous  nous  contenterons  de  dire  que  l'examen  du 
suc  gastrique,  retiré  de  l'estomac  par  le  cathétérisme,  est  un  des  moyens  d'exploration  de  l'estomnc 
utilisés  en  clinique.  Les  altérations  de  ce  suc  gastrique  sont,  en  effet,  des  plus  fréquentes  au  cours  des 
affections  gastriques  et  elles  jouent  un  rôle  très  important  dans  la  séméiologie  de  ces  affections.  C'est 
ainsi,  pour  ne  citer  que  quelques  exemples,  que  l'acide  chlorhj'drique,  qui  existe  dans  le  suc  normal 
dans  la  proportion  de  1  gr.  70  p.  100,  atteint  3  grammes  et  môme  plus  dans  l'hyperchlorhydrie,  dans  la 
maladie  de  Reichmann,  dans  l'ulcère  rond  ;  au  contraire,  dans  le  cancer  de  l'estomac  (sauf  le  cas  de  can- 
cer greffé  sur  un  ulcère),  dans  le  catarrhe  chronique,  dans  certaines  dyspepsies  nerveuses,  enfin  dans 
l'atrophie  de  la  muqueuse  gastrique,  l'acide  chlorhydrique,  la  pepsine  et  les  autres  ferments  digestif? 
sont  diminués,  parfois  même  supprimés  totalement. 

A  l'état  normal,  le  suc  élaboré  par  les  glandes  gastriques  a  une  action  digestive  puissante  sur  la 
viande  et,  s'il  ne  digère  pas  les  parois  stomacales  elles-mêmes,  c'est  qu'elles  sont  protégées,  nous  le 
répétons,  par  le  mucus  stomacal  et  l'épithélium  de  la  muqueuse.  Cette  autodigestion,  du  reste,  se  pro- 
duit parfois  après  la  mort  et  crée  des  pertes  de  substance,  que  l'on  enseigne,  en  médecine  légale,  à  ne 
pas  confondre  avec  les  ulcères  développés  pendant  la  vie.  Elle  peut  également  se  produire  pendant 
la  vie,  lorsque  le  suc  gastrique  renferme  de  l'acide  chlorhydrique  en  excès,  et  dans  certaines  conditions 
pathogéniques  encore  assez  mal  connues  :  elle  donne  alors  naissance  à  l'ulcère  rond.  Elle  s'observe  parfois 
encore  à  la  suite  de  la  gastrostomie,  lorsque  la  bouche  stomacale  laisse  refluer  au  dehors  le  suc  gastrique  ; 
il  se  fait  alors  une  véritable  digestion  de  la  plaie  opératoire,  une  destruction  des  adhérences  qui  fixent 
l'estomac  à  la  paroi  abdominale,  ce  qui  entraîne,  le  plus  souvent,  une  péritonite  mortelle.  De  nom- 
breux procédés  plus  ou  moins  compliqués  ont  été  proposés  pour  rendre  continente  la  bouche  gastriqiie 
et  pour  s'opposer  à  ces  accidents  ;  leur  description  appartient  à  la  médecine  opératoire.  Disons  ici  seule- 
ment que  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  simple  d'éviter  l'issue  du  suc  gastrique  consiste,  d'une  part  à 
faire  sur  l'estomac  une  incision  aussi  petite  que  possible  et,  d'autre  part,  à  la  placer  près  du  cardia  ou 
près  de  la  petite  courbure,  c'est-à-dire  loin  des  points  déclives. 

D)    VAISSEAUX    ET    NERFS- 

La  richesse  vasculaire  et  nerveuse  de  l'estomac  est  en  rapport  avec  le  rôle  phy- 
siologique si  important  que  joue  cet  organe. 

1°  Artères.  —  Les  artères  (fig.  76  et  77)  proviennent  des  trois  branches  du  tronc 
cœliaque,  c'est-à-dire  de  l'hépatique,  de  la  splénique  et  de  la  coronaire  stomachique. 
Elles  ont  été  étudiées  récemment  par  Rossi  et  Cova,  Leriche  et  Vii.lemin  (1907), 
Descomps  (1909)  et  De  Rio-Branco  (1912). —  U artère  hépatique  îoarnit  deux  artères  : 
1°  la  pylorique,  qui  passe  en  avant  du  pylore  ;  2°  la  gastro-épiploïque  droite  ou  gastro- 
duodénaîe  (Weber),  qui  passe  en  arrière  et  va,  en  suivant  la  grande  courbure  de 
droite  à  gauche,  s'anastomoser  avec  le  gastro-épiploïque  gauche.  La  gastro-épiploïque 
droite  est  très  souvent  lésée  au  cours  de  la  pylorectomie  ;  aussi  Hartmann  con- 
seille-t-il  d'en  pratiquer  la  ligature  avant  d'inciser  le  pylore.  Etant  donnée  sa  situa- 
tion rétropylorique,  cette  artère  ne  dcAdent  accessible  qu'au  moment  où,  après 
avoir  séparé  du  reste  de  l'estomac  le  segment  du  pylore  à  enlever  on  le  renverse 
du  côté  droit  pour  l'isoler  du  duodénum  :  on  l'aperçoit  alors,  immédiatement  sous  le 
péritoine,  au  fond  de  l'angle  que  forment  la  première  portion  du  duodénum  et  le 
pancréas  en  s'accolant  l'un  à  l'autre  (fig.  77),  et  un  coup  de  sonde  cannelée  la  met 
à  nu  et  permet  de  la  her  aisément.  —  Uartère  splénique  (fig.  90,  p.  136),  de  son  côté, 
fournit  :  1°  la  gastro-épiploïque  gauche,  qui  chemine  de  gauche  à  droite  le  long  de  la 
grande  courbure  de  l'estomac  et  vient  s'anastomoser  à  plein  canal  avec  la  gastro- 
épiploïque  droite  ;  2°  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité,  les  vaisseaux  courts,  qui  se 
distribuent  à  la  grosse  tubérosité.  —  U  artère  coronaire  stomaohique,  la  plus  importante 
de  toutes,  la  véritable  artère  de  l'estomac,  se  dirige  tout  d'abord  vers  le  cardia,  en 
longeant  le  bord  libre  du  ligament  gastro-pancréatique,  lequel,  comme  on  le  sait. 
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sépare  l'arrière-cavité  proprement  dite  des  épiploons  du  vestibule  de  cette  même 
cavité  ;  puis  elle  revient  sur  ses  pas,  aborde  la  petite  courbure  à  l'union  de  son  tiers 
supérieur  avec  ses  deux  tiers  inférieurs  (De  Rio-Branco),  et,  là,  se  divise  en  deux 
branches  qui  cheminent  parallèlement  sur  la  petite  courbure,  l'une  sur  son,  versant 
antérieur,  l'autre,  la  plus  volumineuse  d'ordinaire,  sur  son  versant  postérieur.  Fina- 
lement, ses  deux  branches  de  bifurcation  ou,  le  plus  souvent,  sa  branche  postérieure 
seule  d'après  Leriche  et  Villemin  (1907),  viennent  s'anastomoser  avec  la  pylorique. 


Fig.  76. 
L'eslomac  avec  ses  vaisseaux,  vu  en  face. 

(La  paroi  ;ibilomInaIe  a  été  incisée  et  les  lambeaux  rédinés  en  haut  et  en  dehors.  Une  fenêtre  a  été  pratiquée  (ians 
le  petit  épiploon,  de  façon  il  montrer  le  vestibule  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  et  le  lobe  de  Spigel  qui  s'y  trouve 
contenu.) 

1,  estomac.  —  2,  grand  épiploon.  —  3,  côlon  transverse.  —  4,  foie,  érigné  en  haut  et  en  dehors.  —  i',  lobe  de  Spigel.  — 
6,  rate.  —  6,  pédicule  du  foie  (veine  porte  en  bleu,  cholédoque  en  vert,  artère  hépatique  en  rouge)  contenu  dans  le  bord  libre 
du  petit  épiploon.  —  7,  veine  cave  inférieure.  —  8,  aorte.  —  9,  tronc  cœliaque. —  10.  coronaire  stomachique.  —  11,  artère 
hépatique.  —  12,  pylorique.  —  13,  gastro-épiploïque  droite. —  14,  gastro-épiploïque  gauche.  —  15,  ganglions  de  la  petite 
courbure,  —  16,  ganglions  de  la  chaîne  gastro-épiploïque  droite. 


Sa  section,  au  cours  de  la  gastrectomie,  s'accompagne  d'une  abondante  perte  de  sang: 
aussi  Hartmann  recommande-t-il,  pour  éviter  cette  hcmorrhagie,  de  lier  préventi- 
vement l'artère  coronaire  stomachique.  La  ligature  est  facile  si  l'on  a  soin  de  tirer 
fortement  en  bas  l'estomac,  pendant  qu'un  aide  relève  le  foie  et  le  rebord  thoradque. 
La  petite  courbure  est  alors  sous  les  yeux  de  l'opérateur,  et  l'on  n'a  plus,  après  avoir 
effondré  le  petit  épiploon,  qu'à  aller  chercher  l'artère  sur  le  ligament  gastro-pan- 
créatique que  l'index  reconnaît  aisément.  Ajoutons  avec  Leriche  que  le  fil  sera  placé 
à  une  certaine  distance  de  la  petite  courbure  de  façon  à  lier  l'artère  avant  sa  bifurca- 
tion. 
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Dans  leur  ensemble,  les  artères  précitées  forment  autour  de  l'estomac  un  ecrele 
complet,  d'où  partent  une  multitude  de  branches  qui  se  ramifient  sur  les  faces  du 
viscère  d'abord,  puis  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  ses  tuniques.  Elles  arrivent 


Fig.     77. 
Ganglions  de  l'estomac. 

1,  tronc  cœliaque.  —  2,  aorte.  —  3,  artère  spléniaue.  —  4.  hépatique.  —  5,  pylorique.  —  6.  gastro-épiploïque  droite, 

—  7,  gastro-épiploïque  gauche.  —  8,  coronaire  stomachique.  —  9,  vaisseaux  mésentériques  supérieurs.  —  10,  artère  colique 
supérieure.  —  a,  a',  les  deux  groupes  ganglionnaires  de  la  chaîne  gastro-éiiiploïque  droite.  —  b.  ganglions  de 
a  chaîne  coronaire  stomachique.  —  c,  ganglions  de  la  chaîne  hépatique,  avec  c',  ganglions  du  hile  du  foie.  —  (/,  ganglioas 
de  la  chaîne  spléuique.  —  e,  ganglions  mésentériques  supérieurs.  —  /,  ganglions  situés  dan.s  le  mésocôlori,  le  long  de 
l'artère  colique  supérieure.  —  A,  estomac  sectionné  et  érigné  à  gauche  et  à  droite.  —  B,  face  inférieure  du  foie,  avec 
lî'  lobule  de  Spigel.  —  C,  portion  du  côlon  transverse  recouverte  par  le  grand  épiploon.  avec  C,  portion  située  dans 
l'arrière-cavité   des   épiploons.   —   D,  fenêtre  faite   au   méaocôlon  trans verse.  —  E.  section  faite  au  ligament  gastro-colique, 

—  F,  fenêtre  ouverte  dans  le  mésentère.' —  G.  quatrième  portion  du  duodénum.  —  H,  section  du  petit  épiploon.  — 
I,  1',  I".  portion  droite  du  pancréas  (isthme,  tête  et  corps). 
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ainsi  dans  la  sous-muqueuse  et  y  forment  un  riche  réseau,  le  réseau  sous-muqueux, 
d'où  s'échappent  les  ramuscules  destinés  à  la  muqueuse.  Ces  ramuscules  sont  ter- 
minaux, c'est-à-dire  que  chacun  reste  indépendant  et  ne  s'anastomose  pas  avec 
os  voisins.  Il  en  résulte  que  leur  lésion  entraîne  la  mortification  de  la  portion  delà 
muqueuse  à  laquelle  ils  se  distribuent  :  telle  serait  pour  certains  auteurs  la  patho- 
Igénic  de  l'ulcère  gastrique. 

La  richesse  artérielle  do  l'estomac  nous  explique  l'abondante  hémorrhagie  qui 
accompagne  les  blossiires  de  cet  organe,  en  particulier  les  blessures  qui  siègent  au 
voisinage  des  courbures.  Elle  n'ous  explique  également  pourquoi  le  grand  signe  cli- 
nique des  ulcères  gastriques  est  Vhématémèse,  c'est-à-dire  le  vomissement  de  sang. 
L'hômatémèse  peut  être  tellement  abondante  en  certains  cas,  qu'elle  entraîne  la 
mort  rapide  du  sujet,  à  moins  que  le  chirurgien  n'intervienne  immédiatement  et 
n'ouvre  l'estomac  pour  aller  lier  le  vaisseau  qui  saigne  (Dieulafoy,  1898).  Quel- 
quelqucfois  celui-ci  est  si  petit  qu'il  est  difTicile  de  le  découvrir,  même  à  l'autopsie 
(Tuffier,  Hartmann). 

2"  Veines.  —  Les  artères  que  nous  venons  de  décrire  sont  accompagnées  de 
veines,  veines  gastriques^  veine  coronaire  stomachique,  qui  vont  contribuer  à  former 
la  veinQ  porte.  Quelques-unes  de  ces  veines  s'anastomosent  avec  les  veines  capsu- 
lairos,  quelquefois  avec  les  veines  diaphragmatiques,  enfin  avec  les  veines  de  l'œso- 
phfige  thoraciquo. 

Parmi  les  veines  qwi  parcourent  la  face  antérieure  do  la  région  pylorique,  les  chirurgiens  américains 
(W.-.I.  Mayo,  1908)  en  ont  récemment  distingué  une,  dont  le  trajet  répondrait  exactement  à  la  partie 
extérieure  du  sphincter  pylorique  :  ils  la  désignent,  pour  cette  raison,  sous  le  nom  de  veine  pylorique  {pylo- 
ric  i'cin).  Celte  veine  (fig.  71,  4')  serait  constante,  facilement  visible  sur  le  vivant  et  pourrait  êtje  utilisée 
commt  repère,  au  cours  d'une  intervention,  pour  reconnaître  si  une  lésion,  un  ulcère  par  exemple, 
siège  bien  sur  l'estomac  et  non  pas  sur  le  duodénum  (Ricard  et  Pauchf.t,  1910). 

En  France,  la  plupart  des  chirurgiens  avec  Souligoux,  Dei.bet,  Tramblin  et  Fontan,  Mocquot  et 
HouDARD,  la  considèrent  comme  inconstante  et  comme  ayant  un  trajet  variable.  Cependant,  d'après 
Vignes  (1911)  elle  serait  très  fréquente.  Latarjet  (1911),  à  son  tour,  la  considère  comme  constante. 
D'après  cet  auteur,  la  veine  pylorique  est  une  branche  de  la  veine  gastro-épiploïque  droite.  Elle  occupe 
la  partie  inférieure  de  la  face  extérieure  du  pylore  et  n'a  qu'un  trajet  très  court,  peu  visible  habituelle- 
ment ;  mais,  fréquemment,  une  anastomose  la  réunit  aux  veines  sus-pyloriques  et  continue  son  trajet 
sur  toute  la  face  antérieure  du  pylore.  C'est  cette  disposition  que  nous  avons  rencontrée  sur  le  sujet 
représenté  fig.  71,  et  ch^ez  lequel  la  veine  pylorique  était  nettement  visible. 

3"  Lymphatiques.  —  Los  lymphatiques  do  l'estomac  tirent  leur  origine  à  la  fois 
de  la  tunique  muqueuse  et  de  la  tunique  musculeuse.  Ils  viennent  former  sous  le 
péritoine  un  riche  réseau,  le  réseau  sous-péritonéal,  dont  l'envahissement,  dans  le 
cancer  de  l'estomac,  se  traduit  par  dos  plaques  ou  des  traînées  blanches  visibles  à 
la  surface  de  l'organe,  et  qui,  constatées  au  cours  d'une  laparotomie,  permettent 
d'alTirmer  le  diagnostic  de  cancer. 

a)  Les  lymphatiques  du  pylore  et  de  la  région  allant  dv  la  petite  courbure  jusque 
près  do  la  grande  courbure  se  rendent  aux  ganglions  qui  s'échelonnent  le  long  de 
l'artère  coronaire  stomachique  {chaîne  coronaire  stomachique  de  Cunéo,  fig.  77,  b). 
Ils  sont,  en  règle  générale,  toujours  envahis  dans  les  cancers  du  pylore  et  même 
des  autres  régions  do  l'estomac,  car  ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  plus  grande 
partie  de  l'organe.  L'extirpation  de  ces  ganglions  et  de  leurs  vaisseaux  afférents 
est  (ilonc  absolument  indispensable  dans  la  pylorectomie,  même  pour  un  cancer 
très  limité.  Dans  ce  but,  Cunéo,  Teruier  et  Hartmann,  conseillent  de  prolonger  vers 

a  gaucho  (fig.  78),  le  plus  près  possible  du  cardia,  la  résection  du    pylore,  même 

i  la  petite  courbure  paraît  saine. 
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P)  Les  lymphatiques  de  la  région  voisine  de  la  grande  courbure  (territoire  de 
la  grande  courbure),  se  rendent  à  un  groupe  de  ganglions  lymphatiques  (chaîne 

gastro-épigloïqne  droite  de  Cunéo, 
fig.  77,  a,  a')  qui  se  trouvent  situés  les 
uns  (au  nombre  de  3  à  6)  au-dessous  de 
la  portion  pylorique  de  l'estomac,  dans 
l'épaisseur  du  grand  épiploon  ;  les  au- 
tres (au  nombre  de  2  ou  3)  à  la  face 
postérieure  du  pylore,  au  voisinage  de 
la  tête  du  pancréas.  L'extirpation  des 
premiers  expose,  pour  peu  qu'ils  soient 
éloignés  de  l'insertion  gastrique  du 
grand  épiploon,  à  léser  l'arcade  vas- 
culaire  anastomosique  du  mésocôlon 
(Rydigier),  d'oii  sphacèle  possible  du 
côlon  transverse.  L'ablation  des  seconds 
expose  à  blesser  le  pancréas  et  les 
branches  du  tronc  cœhaque,  notam- 
ment l'artère  hépatique,  dont  la  bles- 
sure peut  entraîner  la  nécrose  du  foie 
à  la  suite  de  la  ligature  qu'elle  néces- 
site ;  elle  expose  encore  à  léser  le  cho- 
lédoque :  MiKULicz,  dans  un  cas,  le  lia 
sans  s'en  apercevoir  (U.  Guinard). 
y)  Les  lymphatiques  de  la  grosse  tubérosité,  peu  importants  au  point  de  vue 
chirurgical,  se  terminent  dans  les  ganglions  placés  au  voisinage  de  la  queue  du 
pancréas  (chaîne  splénique  de  Cunéo,  fig.  77,  d). 

4°  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  l'estomac  proviennent  du  pneumogastrique  et  du  grand 
sympathique  (plexus  solaire).  Ils  se  rendent  à  l'estomac,  soit  isolément,  soit  en 
accompagnant  les  vaisseaux,  et  forment  dans  les  parois  de  l'organe  deux  plexus  : 
l'un,  le  plexus  intra-musculaire,  destiné  à  la  tunique  musculeuse  ;  l'autre,  le  plexus 
sous-muqueux,  destiné  à  la  muqueuse.  Certains  auteurs  admettent  que  l'hyper- 
chlorhydrie  est  due  à  un  trouble  fonctionnel  des  filets  nerveux  qui  se  distribuent 
aux  glandes  gastriques. 

Les  travaux  récents  de  Muller  et  de  Neumann  tendent  à  prouver  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse 
de  l'estomac  est  sous  la  dépendance  presque  exclusive,  sinon  exclusive,  du  sympathique.  Or,  les 
filets  gastriques  du  sympathique,  suivis  de  l'estomac  vers  la  moelle,  cheminent  dans  le  plexus  solaire, 
le  ganglion  semi-lunaire,  le  grand  splanchnique  ;  puis,  de  là,  par  les  rami  com.municantes,  gagnent  les 
racines  postérieures  des  sixième,  septième,  huitième,  neuvième  paires  rachidiennes  dorsales  (Head, 
Muller,  Neumann,  Laicnel-Lavastine,  Eppinger  et  Hess).  Il  en  résulte  que,  dans  les  opérations 
nerveuses  dirigées  contre  les  crises  gastriques  du  tabès  {opération  de  Fœrster,  opération  de  Franke, 
voy.  T.  I,  p.  596),  c'est  sur  les  racines  postérieures  sus-indiquées  qu'il  faudra  agir,  si  l'on  veut  inter- 
l'ompre  le  réflexe  douloureux  qui  provoque  la  crise  et  qui,  on  le  sait,  a  son  point  de  départ  dans  l'hyper- 
esthésie  de  la  muqueuse  (Fœrster). 


Fig.  78. 

Schéma  montrant  l'étendue  que,  dans  le  cas  de 
cancer  du  pylore,  on  doit  donner  à  la  gastrec- 
tomie pour  enlever,  en  même  temps  que  la 
tumeur,   les   ganglions   envahis   secondairement. 

Pour  la  légende   des  artères  et  des  groupes  ganglionnaires, 
se  reporter  aux  légendes  des  figures  76  et  77. 


E)    —    EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

1°  Exploration.  —  L'exploration  de  l'estomac  se  pratique  dans  deux  circonstances 
différentes  :  1°  au  ht  du  malade,  c'est  V exploration  clinique  ;  2°  sur  la  table  d'opé- 
ration, après  laparotomie,  c'est  V exploration  chirurgicale. 

A.  Exploration  clinique.  —  L'exploration  clinique  comprend  l'inspection,  la 
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palpation,  la  percussion,  enfin  l'examen  du  suc  gastrique  retiré  par  le  cathétérisme 
de  l'estomac. 

a)  U inspection  de  l'abdomen  à  l'état  normal  ne  fournit,  sur  la  conformation  de 
l'estomac,  que  des  renseignements  peu  importants.  Il  n'en  est  pas  de  même  à  l'état 
pathologique,  surtout  si  le  malade  est  amaigri.  Nous  rappellerons,  à  ce  propos,  que 
les  tumeurs  du  pylore  ou  de  la  face  antérieure  de  l'estomac  peuvent  déterminer  une 
saillie  localisée  de  la  paroi  abdominale,  nettement  ■vàsible  à  jour  frisant.  Nous  rappel- 
lerons encore  que,  chez  les  gros  mangeurs  et  chez  les  malades  atteints  de  tympa- 
nite  gastrique,  l'abdomen  est  évasé  par  en  haut  ;  qu'il  est,  au  contraire,  saillant  à 
l'hypogastre  lorsque  l'estomac  est  dilaté  et  ptosé,  saillant  au  milieu  lorsqu'il  est  seu- 
lement ptosé. 

P)  La  palpation  se  pratique  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tète  et 
la  partie  supérieure  du  thorax  légèrement  soulevées  par  un  oreiller,  les  jambes 
et  les  cuisses  modérément  fléchies  pour  bien  mettre  dans  le  relâchement  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale.  Ce  mode  d'exploration  permet  de  reconnaître  les  tumeurs, 
les  portions  indurées  et  les  points  douloureux  de  l'estomac.  Il  permet  encore,  en 
déprimant  vivement  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  l'estomac,  de  provoquer 
le  bruit  de  clapoiage  :  ce  bruit,  analogue  à  celui  que  l'on  obtient  en  agitant  une  bou- 
teille à  moitié  pleine  d'eau,  ne  devient  l'indice  d'un  état  pathologique  (dilatation  de 
l'estomac)  que  lorsqu'il  est  perçu  plus  de  deux  heures  après  un  repas  ordinaire  ou 
au-dessous  d'une  ligne  allant  de  l'ombilic  à  la  dixième  côte  (Collet). 

y)  La  percussion  de  l'abdomen  au  niveau  de  l'estomac  donne  un  son  tympanique 
bien  connu  des  cliniciens,  qui  se  distinguo  à  la  fois  de  la  sonorité  pulmonaire  et 
de  la  sonorité  intestinale.  Ce  mode  d'exploration  permet  donc  de  délimiter  l'estomac. 
Ces  résultats  ne  sont  malheureusement  pas  toujours  très  concluants,  du  moins 
quant  aux  limites  inférieures,  car  le  son  tympanique  de  l'estomac  est  très  variable 
dans  sa  tonahté  et  se  confond  souvent  avec  celui  de  l'intestin,  du  gros  intestin  notam- 
ment. Il  faut  alors,  pour  obtenir  des  renseignements  précis,  différencier  l'un  de 
l'autre  le  contenu  stomacal  et  le  contenu  intestinal  ;  on  y  arrive  en  insufflant  dans 
l'estomac  de  l'air,  ou  au  contraire,  en  y  introduisant  de  l'eau,  selon  que  l'intestin 
semble  surtout  renfermer  des  matières  liquides  ou  bien  des  gaz. 

S)  En  plus  des  moyens  d'examen  que  nous  venons  de  signaler,  on  emploie  encore 
dans  l'exploration  clinique  de  l'estomac,  mais  d'une  façon  exceptionnelle,  la  gas- 
troscopie,  la  gaslrodiaphanie  et  la  radioscopie  (voy.  les  Traités  spéciaux).  Cette  der- 
nière, comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  fournit  des  renseignements  précieux  sur  la 
forme,  les  dimensions,  le  siège,  et  surtout  sur  la  motricité  de  l'organe  à  l'état  normal 
et  à  l'état  pathologique. 

B.  Exploration  chirurgicale.  —  Il  y  a  heu  de  distinguer  l'exploration  de  la  sur- 
face extérieure  de  l'estomac  et  l'exploration  de  la  surface  intérieure  : 

»)  lu  exploration  de  la  snrjace  extérieure  de  Vestomac,  après  laparotomie,  com- 
prend l'examen  de  la  face  antérieure,  des  courbures,  des  extrémités  et  de  la  face 
postérieure.  —  La  face  antérieure  et  les  courbures  de  l'estomac  sont  mises  à  décou- 
vert, d'une  part  par  le  relèvement  du  foie  au  moyen  d'un  écarteur  long,  large  et  plat, 
d'autre  part  par  l'abaissement  du  côlon  transverse.  —  Le  cardia  et  la  grosse  tu'bé- 
rosité  apparaissent  lorsqu'on  récline  le  rebord  costal  du  côté  gauche.  — •  L'ècar- 
tement,  à  droite,  du  foie,  de  la  vésicule  biliaire  et  du  rebord  costal  droit  découvre 
de  même  le  pylore  et  la  première  portion  du  duodénum  qui  lui  fait  suite  •  il  est  même 
possible,  à  l'état  normal  et  pendant  l'anesthésie  gé«nérale,  d'introduire  l'index  dans 
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l'orifice  pyloriquo  en  rofoulant  avec  le  doigt  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  de  la 
même  façon  qu'on  pénètre  dans  l'orifice  superficiel  du  canal  inguinal  en  refoulant 
la  racine  du  scrotum.  —  La  /ace  pos^ériewre,  enfin,  ne  peut  être  explorée  qu'après  effon- 
drement du  ligament  gastro-colique  et  de  l'épiplooft  gastro-hépatique,  ou  encore 
après  décollement  colo-épiploïque  (p.  85).  Savariaud  (1898,  Th.  de  Paris) 
conseille  de  déchirer  le  ligament  gastro-colique  au-dessous  des  artères  de  même 
nom  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane  pour  éviter  de  tomber  sur  le  ligament 
gastro-pancréatique  ;  l'estomac  étant  alors  relevé,  on  a  sous  les  yeux  toute 
sa  face  postérieure,  à  l'exception  cependant  de  la  portion  de  la  grosse  tubérosité  qui 
se  trouve  fixée  au  diaphragme  et  au  pancréas  et,  parfois  aussi,  à  l'exception  de  la 


Fig.   79. 

Schémas  monirant,  sur  une  coupe  sagittale  de  l'abdomen,  comment  on  pratique  rexploration 
de    la    surface    intérieure    de    l'estomac. 

A.  la  paroi  abdominale  antérieure  et  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  ont  été  incisées.  —  B.  puis,  le  ligament  gastro- 
coliQue  ayant  été  déchiré,  la  main  (repré.sentée  par  la  flèche)  est  introduite  dans  l'arriére -cavité  des  épiploons.  refoule 
a  paroi  postérieure  de  l'estomac  et  la  fait  sortir  au  dehors,  muqueuse  en  avant,  au  travers  de  l'incision  faite  à  la  paroi 
antérieure. 

],  estomac,  avec  1',  incision  faite  à  sa  paroi  antérieure.  —  2,  paroi  abdominale  antérieure,  avec  2',  incision  faite  à 
cette  paroi  pour  découvrir  l'estomac.  —  3,  ligament  gastro-colique,  avec  3',  décliirure  pratiquée  dans  ce  ligament  pour 
introdiùre  la  main  (flèche)  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons.  —  4,  foie. —  5,  côlon  transverse.  —  6.  petit  épiploon. 
—  7,  arrière-cavité  des  épiploons.  —  8,  pancréas.  —  9,  duodéniun.  —  10,  mésocôlon  transverse. 

face  postérieure  du  pylore  qu'un  ligament  gastro-pancréatique  particulièrement 
développé  cache  aux  regards  ;  il  faut  alors  déchirer  ce  ligament  dans  sa  portion  avas- 
culaire  pour  mettre  à  découvert  la  région  rétro-pylorique. 

p)  L'exploration  de.  la  surface  intérieure  de  Vestomac,  bien  réglée  par  Sava- 
RiAun,  se  pratique  de  la  façon  suivante  (fig.  79)  :  une  incision  ayant  été  faite  sur 
la  face  antérieure  de  l'estomac,  parallèlement  à  son  grand  axe,  on  introduit  l'ex- 
trémité des  doigts  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  après  avoir  effondré  la  partie 
gauche  du  ligament  gastro-colique,  et  on  refoule  la  paroi  postérieure  de  l'estomac 
au  travers  de  l'incision  faite  à  sa  paroi  antérieure  :  l'estomac  est  ainsi  retourné 
«  comme  un  bonnet,  muqueuse  en  l'air  «  et  il  devient  aisé  d'en  pratiquer  l'exa- 
men. Ce  retournement  ne  permet  pas  d'amener  au  dehors  le  cardia  ou  la  grosse 
tubérosité,  lesquels,  nous  le  savons,  sont  fixés  au  diaphragme  et  au  hile  de 
la  rate.  Pour  les  explorer,  il  faut  soulever  le  lobe  gauche  du  foie  par  l'inté- 
rieur de  l'estomac,  au  moyen  d'un  écartcur  plat,  très  long  et  peu  large,  intro- 
duit profondément  dans  la  ca'vnté  gastrique,  jusqu'au  voisinage  dj  cardia,  un 
peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  tandis  qu'une  large  valve  placée  en  regard  de 
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let  éearteur  déprime  fortement  en  bas  et  à  gauche  la  lèvre  inférieure  de  l'incision 
stomacale. 


20  Voies  d'accès.  — 

en  traversant  la    par- 
tie    supérieure    de    la 
paroi  abdominale  que, 
en    règle    générale, 
Ton  aborde  l'estomac 
(fig.  80).  L'incision  est 
faite,    tantôt    dans  la 
portion  gauche  de  cette 
paroi,   plus   ou  moins 
parallèlement    au    re- 
bord des  côtes,  tantôt 
(ot  cela  paraît  être  au- 
jourd'hui l'incision  de 
choix)  sur  la  ligne  mé- 
diane,  suivant  une 
ligne  allant  de  l'appen- 
dice     xyphoïde      vers 
l'ombilic. Elle  ne  donne 
l)as  de  sang,  à  la  con- 
dition d'éviter  la  faux 
de  la  veine  ombilicale, 
ce  qui  est  facile  en  res- 
tant un  peu  à  gauche 
de    la    hgne    médiane 
(Terrier     et     Hart- 
mann). La  paroi  abdo-' 
minale  incisée,  l'esto- 
mac est  accessible.  — 
En    plus    de    la    voie 
abdominale  antérieure 
on  peut  encore  utiliser 
dans   certains    cas    la 
i>oie      Iranspleuro-dia- 
phragmatique     gauche, 
laquelle,  comme  nous 


C'est  par  la  voie  abdominale  antérieure  ou,  si  l'on  préfère, 


Fig.    80. 
Lus   voies  d'arcôs  sur  l'estomac  et  la  rate,  vues  .sur  une  coupe  srhé- 
matique    sagittale    latérale    gauche    du    tronc. 

1.  estomac.  —  2,  rate.  —  :î,  rein  gauche.  —  4.  paiicréiie.  —  5.  côlon  transverse 
avec  .5'.  son  méso.  —  6.  foie(  lobe  gauche).  —  7,  cœur.  —  8,  poun^on.  —  9.  carité 
jileurale.  —  10,  diaphragme.  —  11.  intestin  grêle.  —  12.  grand  épiploon.  —  13. 
cavité  péritonéale.  avec  13'.  arrière -cavité  des  épiploons.  —  14.  paroi  costale  anté- 
rieure et   14',   paroi   costale   postérieure.  —   15.   vaisseaux  spléuiques. 

A.  voie  d'accès  abdominale  antérieure  sur  l'estomac.  —  A',  voie  d'accès  trans- 
pleuro-diaphragmatique  sur  l'estomac.  . —  B,  voie  d'accè-s  abdominale  antérieure  sur 
la  rate  :  la  partie  pointillé  de  la  flèclie  chemine  entre  la  grasse  tuliérosité  et  la 
l>aroi  latérale  thoraco-abdominale.  —  B',  voie  d'accès  transpleuro-diaphragmatique 
sur   la   rate. 

l'avons    vu    plus    haut,   conduit   sur  la   grosse    tubérosité. 


§  2 


RATE 


(RÉGION     Sl'Ll',  .MQUE) 

La  rate  occupe  la  partie  la  plus  externe  de  l'hypochondre  gauche.  C'est  une  glande 
vasculaire  sanguine,  impaire  et  unique,  dont  les  fonctions,  encore  très  mal  connues 
paraissent  se  rattacher  à  la  lymphopoïèse  (formation  des  globules  blancs)  et  à  l'hé- 
roatopoïèse  (formation  des  globules  roug(>s).  Il  semble  aussi  qu'elle  soit  un  centre 
de  résistance  contre  les  infections,  car  si,  d'une  part,  les  microbes  vont  s'y  accumuler 
(d'où  la  pratique  des  ponctions  capillaires  de  la  rate  pour  la  recherche  des  microbes 
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au  cours  des  maladies  infectieuses),  la  leucocytose  et  la  phagocytose,  d'autre  part, 
y  sont  particulièrement  actives. 

Comme  toutes  les  glandes  vasculaires  sanguines,  la  rate  est  dépourvue  de  canal 
excréteur  et  les  produits  qu'elle  élabore  passent  directement  dans  le  sang  ou  la 
lymphe  :  c'est  une  glande  à  sécrétion  interne.  A  l'inverse  de  ce  qu'on  observe  pour 
d'autres  glandes  à  sécrétion  interne,  la  thyroïde  par  exemple,  l'extirpation  de  la 
rate  ou  splénectomie  ne  s'accompagne  d'aucun  accident,  ainsi  que  le  prouve  le  nombre 
d'interventions,  déjà  assez  grand,  pratiquées  sur  cet  organe. 

Pour  l'étude  de  la  rate,  comme  pour  celle>s  des  autres  viscères,  nous  suivrons  exac- 
tement le  plan  que  nous  avons  adopté  pour  l'estomac.  Nous  décrirons  donc  suc- 
cessivement :  1°  l'organe  à  Vétat  d'isolement  ;  2°  l'organe  vu  en  place  ;  3°  sa  consti- 
tution anatomiquc  ;  4°  ses  vaisseaux  et  nerfs  ;  5"  son  mode  d'' exploration  et  ses  voies 
d'accès. 

A)    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 

La  rate,  à  l'état  d'isolement,  nous  offre  à  considérer  :  1°  sa  forme;  2°  ses  dimen- 
sions ;  3°  sa  couleur  et  sa  consistance. 


1°  Forme.  —  La  rate  a  la  forme  d'un  segment  de  sphère  ou  plutôt  d'ovoïde.  Placée 
de  champ  entre  l'estomac  et  le  diaphragine,  elle  est,  de  ce  fait,  fortement  aplatie  dans 

le  sens  transversal. 

Vue  en  coupe  transversale  (fig.  81),  elle 
prend  l'aspect  d'un  triangle  à  base  externe  : 
elle  est,  naturellement,  adaptée  à  la  forme 
même  des  parois  qui  limitent  sa  loge  et 
qui,  étroitement  appliquées  sur  elle,  l'ont  en 
quelque  sorte  modelée.  Sa  face  externe  est 
convexe.  Sa  face  interne  se  trouve  subdivisée 
par  une  saillie  longitudinale  (bord  interne) 
en  deux  parties  :  l'une  antérieure,  consti- 
tuant la  face  antéro-interne  de  l'organe  ; 
l'autre  postérieure,  devenant  la  face  postéro- 
interne.  Son  bord  antérieur  présente  des 
incisures  ;  il  est  mince,  comme  tranchant  ; 
son  bord  postérieur  est,  au  contraire,  épais. 

Cette  forme  d'ovoïde  à  face  externe  con- 
vexe, à  bord  antérieur  mince  et  crénelé,  est 
caractéristique  de  la  rate  :  elle  permet  de  la 
reconnaître  à  la  palpation,  dans  la  cavité 
abdominale,  lorsque  la  glande  est  en  ectopie. 
La  rate  hypertrophiée  conserve  encore  sa 
forme  caractéristique  et  il  est  en  généra 
facile  de  retrouver  le  bord  antérieur  mince 
avec  ses  incisures,  alors  même  que  la  glande  pré.sente  des  dimensions  colossales, 
comme  dans  In  leucémie  par  exemple. 

2«  Dimensions  et  poids.  —  La  longueur  de  la  rate  mesure,  en  moyenne,  13  cen- 
timètres ;  sa  largeur,  8  centimètres  ;  son  épaisseur,  3  centimètres  à  3  centimètres 
et  demi.  Son  poids  est  de  180  à  200  grammes. 


Fig.  81. 

Coupe  horizontale  de  la  rate  passant  par 
l'union  du  rein  et  de  la  capsule  surré- 
nale   (nouveau-né,   sujet   congelé)    (T.) 

1,  rate,  nettement  triaiiBulaire,  avec  trois  faces 
et  trois  bords.  —  2.  estomac.  —  3,  capsule  surré- 
nale, au  centre  de  laquelle,  apparaît  le  pôle  supérieur 
du  rein  rasé  par  la  coupe.  —  4,  diaphragme.  —  5, 
plèvres  et  cavité  pleurale.  —  6,  paroi  costale.  —  7. 
peau.  —  8,  pancréas. —  9,  diaphragme.  —  10,  arrière- 
cavité  des  épipioons. 
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Ces  dimensions,  qui  ne  sont  que  des  moyennes,  varient  sensiblement  suivant  les 
sujets.  On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  la  rate  est  plus  petite  chez  la  femme 
que  chez  l'homme,  plus  petite  également  chez  le  vieillard  que  chez  l'adulte.  Les 
observations  démontrent  qu'elles  augmentent  pendant  la  digestion  (Giesker, 
DiTTMAR,  Schonfleld)  :  d'après  Picou,  cette  augmentation  se  traduirait  à  la  percus- 
sion du  thorax  par  un  élargissement  de  la  matité  splénique  qui  devient  plus  grande 
de  1  à  1  centimètre  et  demi. 

A  l'état  pathologique,  en  particulier  dans  les  maladies  infectieuses,  la  rate  s'hy- 
pertrophie  d'ordinaire.  Il  est  même  deux  affections  dans  lesquelles  l'accroissement 
des  dimensions  de  la  rate  (splénomégalie)  devient  tel  qu'il  constitue  le  symptôme 
prédominant  :  ce  sont  la  leucémie  et  le  paludisme  chronique. 

La  rate  peut,  dans  le  cas  de  splénomégalie,  acquérir  des  dimensions  colossales  (Boscus  aurait  observé 
une  rate,  qui  pesait  33  livres).  Elle  remplit  alors  une  grande  partie  de  la  cavité  abdominale  et  produit 
des  phénomènes  de  compression  plus  ou  moins  graves. 

L'extirpation  de  ces  rates  hypertrophiées,  tentée  dans  ces  dernières  années,  a  donné  des  résultats 
désastreux  dans  les  cas  de  splénomégalie  leucémique  (Vanvf.rts)  :  la  mortalité  aurait  été  de  100  p.  tOO 
d'après  Viller.  Au  contraire,  la  splénectomie  pour  grosse  rate  paludique  donne  d'assez  bons  résultats. 
L'opération  sérail,  en  pareil  cas,  d'autant  mieux  justifiée  que  la  rate,  d'après  Laveran,  est  le  ■<  repaire 
de  l'hématozoaire  du  paludisme   ■<. 

Il  est  à  remarquer  que,  lorsque  la  rate  acquiert  de  très  grandes  dimensions,  elle  adhère  presque 
toujours  aux  organes  voisins.  Or,  comme  nous  allons  le  voir  en  étudiant  ses  rapports,  la  possibilité  de 
blesser  ces  organes  rend  la  splénectomie  difficile  et  parfois  périlleuse. 

3°  Couleur  et  consistance.  —  Sur  le  vivant,  la  rate  a  une  coloration  rouge  foncé  ; 
après  la  mort,  elle  devient  violacée.  La  rate  est  extrêmement  friable  :  c'est  certaine- 
ment le  plus  mou  et  le  moins  résistant  des  organes  glandulaires.  Elle  se  laisse  faci- 
lement écraser  par  les  doigts. 

Cette  friabilité  explique  la  possibilité  de  ruptures  plus  ou  moins  étendues  de  la 
rate  dans  les  contusions  de  l'abdomen  et,  en  particulier,  dans  les  contusions  portant 
sur  l'hypochondrc  gauche. 

Dans  certaines  maladies,  le  paludisme  notamment,  cette  friabilité  de  la  l'aie  devient  excessive.  En 
pareil  cas,  un  traumatisme  insignifiant,  parfois  même,  en  l'absence  de  traumatisme,  une  simple  quinte 
de  toux,  un  simple  effort  peuvent  provoquer  une  déchirure  de  la  rate  (ruptures  spontanées,  Cuoux)  ; 
aussi,  CoLLiN,  il  y  a  déjà  longtemps,  et  Catrin  récemment,  ont-ils  conseillé  de  ne  pratiquer  le  palper 
ou  la  percussion  de  la  région  splénique,  chez  les  paludéens,  qu'avec  une  extrême  réserve.  Catrin, 
même,  remplace  ces  moyens  d'exploration  par  le  procédé  de  l'effleurenient  :  la  main  gauche,  appliquée 
dans  la  fosse  iliaque,  remonte  lentement  vers  l'épigastre,  la  pulpe  des  doigts  appuyant  à  peine,  jusqu'à 
ce  qu'on  sente   le   bord   inférieur  de  la   rate. 

B)   ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

1°  Situation,  région  splénique.  —  La  rate  occupe  la  portion  la  plus  externe  de  la 
fosse  gastrique  (p.  94). 

Elle  est  située  là  dans  une  région  spéciale,  que  l'on  peut  appeler  région  splénique 
et  que  délimitent  extérieurement  :  1°  en  haut,  un  plan  horizontal  passant  par  le 
cinquième  espace  intercostal  ;  2»  en  bas,  un  plan  également  horizontal  passant  par 
le  bord  inférieur  du  thorax  ;  3°  en  dehors,  un  plan  tangent  à  la  paroi  latérale  du 
thorax  ;  4°  en  dedans,  un  plan  vertical  et  oblique  passant,  en  avant  par  le  mamelon, 
en  arrière  par  la  face  latérale  gauche  de  la  colonne  dorsale. 

Profondément,  ces  limites  de  la  région  splénique  correspondent  :  1"  en  haut  à  la 
voûte  du  diaphragme  ;  2°  en  bas,  au  côlon  transverse  et  à  son  méso  ;  3°  en  dedans 
enfin,  à  la  face  externe  de  la  grosse  tubérosité  et  de  la  grande  courbure  de  l'esto- 
mac.  Cette  dernière  limite,  on  le  voit,  est  tout  à  fait  artificielle. 
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2°  Plans  constitutifs  de  la  région  splénique,  loge  splénique.  —  Les  divers  plans 
ot  organes  que  rencontrent  l'anatomiste  qui  dissèque  la  région,  ou  le  chirurgien 
qui  intervient  sur  la  rate,  sont,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur  et  d'avant 
on  arrière  :  1"  la  paroi  abdominale  supérieure  dons  sa  portion  juxta-costale  ;  c'est 


Fig.   82. 
Loge  splénique. 

(Ta  paroi  abdominale  a  été  incisée  et  les  lambeaux  relevés  en  haut  et  en  dehors.  La  rate  et  'estomac  ont  été  écartés 
en  dedans,  le  rebord  costal  fortement  récliné  en  haut.) 
1  loue  de  la  rate  —  2  rate  écartée  en  dedans  et  en  avant  :  le  trait  pointillé  représente  sa  place  normale.  —  3.  estomac. 
-  4  diaphragme.  —  5,  lobe  gauche  du  toie.  -  6,  ligament  triangulaire  gauche.  -  7,  queue  du  pancréas 
contenue  <lans  l'épiploon  pancréatico-spléiiique  et  rédinée  avec  la  rate  et  l'estomac.  —  8,  angle  gauche  du  colon.  — 
t)  côlon  transverse  recouvert  par  le  grand  épiploon.  -  10.  ligament  phréno-colique  gauche.  -  11.  coupe  de  la  paroi 
aijdominale.  —  12.  lambeau  de  la  paroi  récliné  en  haut  et  en  dehors.  —  13.  rem  gauche. 

cette  paroi  que  l'on  incise  dans  les  opérations  sur  la  région,  "soit  parallèlement  au 
rebord  des  côtés  (Ruggi),  soit  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  soit  enfin 
sur  la  ligne  médiane  ;  2°  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  ;  3°  enfin,  entre  cette  der- 
nière et  le  diaphragme,  profondément  située  sous  la  voûte  que  décrit  ce  muscle,  la 
rate,  qui  s'étend  en  arrière  jusqu'au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  tandis  qu'en 
avant  elle  n'arrive  pas,  chez  un  sujet  normal  du  moins,  jusqu'au  contact  de  la  paroi 
abdominale. 
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GoNSTANTiNESco  (Tli.  de  Paris,  1899)  a  décrit  avec  beaucoup  de  détails,  sous  le 
nom  de  loge  splénique,  l'interstice  gastro-diaphragmatique  dans  lequel  se  trouve 
renfermée  la  rate,  interstice,  qui,  nous  le  répétons,  n'est  que  l'extrémité  gauche 
de  la  fosse  gastrique. 

Ainsi  comprise,  la  loge  splénique  est  constituée  (iig.  82),  en  dehors,  en  arrière, 
et  en  haut,  par  le  diaphragme,  qui,  après  avoir  décrit  sa  voûte,  vient  s'insérer  sur 
les  parois  du  thorax.  —  En  dedans,  elle  est  formée  par  la  paroi  pOstéro-externe  de 
l'estomac.  —  En  bas,  son  plancher  est  fortement  inchné  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant.  Il  est  successivement  représenté,  en  allant  d'arrière  en  avant  :  1"  par  uno 
partie  de  la  face  externe  du  rein  gauche  el  de  la  capsule  surrénale  du  même  eôté  ; 
2"  par  le  mésocôion  transverse,  qui  va  se  continuer,  d'une  part  avec  la  portion  du 
péritoine  recouvrant  le  rein,  et  d'autre  part,  avec  la  paroi  latérale  do  l'abdomen. 
En  dehors  du  rein,  ce  môme  plancher  est  uniquement  constitué  par  la  portion  du 
mésocôlon  qui  s'étend  de  l'angle  du  côlon  à  la  paroi  abdominale  latérale  et  qui 
porte,  comme  on  le  sait,  le  nom  de  ligament  phréno-coliqae  gauche.  Ce  ligament 
phréno-colique  (qui,  pour  beaucoup  d'anatomistes,  proviendrait,  non  pas  du 
mésocôlon  transverse,  mais  du  bord  gauche  du  grand  épiploon  soudé  à  la  fois  à  la 
paroi  latérale  de  l'abdomen  et  à  l'angle  colique)  est  déprimé  en  cupule,  car  c'est 
sur  lui  que  repose  l'extrémité  inférieure  de  la  rate  :  de  là  le  nom  de  suslentaculum 
lienis  qui  lui  a  encore  été  donné,  et 
qu'il  mérite  d'autant  mieux  qu'il  est  le 
seul  hgament  capable  de  s'opposer  à 
la  ptôse  de  la  glande. 

La  loge  splénique  s'ouvre  largement, 
à  sa  partie  antérieure,  dans  la  grande 
cavité  péritonéale  :  c'est  par  là,  notons- 
le  en  passant,  que  la  rate  sort  de  sa 
loge,  dans  l'affection  décrite  sous  les 
noms  divers  de  rate  mobile,  de  rate 
flottante,   ou  encore  de  splénoplose. 
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3°  Direction.  —  La  rate,  dans  sa  loge, 
n'est  ni  vcrticah^  ni  horizontale,  mais 
oblique.  Elle  est  orientée  d'une  façon 
telle  que  son  grand  axe,  ou  axe  longi- 
tudinal, s'incline  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant  ;  c'est,  à  peu  de 
chose  près,  la  direction  des  dernières 
côtes.  D'après  Picon,  cet  axe  longitu- 
dinal forme  avec  la  ligne  scapulaire 
un  angle  aigu,  ouvert  en  bas  et  en 
avant,  qui  mesure  en  moyenne  60° 
chez  l'homme  et  55°  chez  la  femme. 

La  rate,  comme  nous  le  verrons  bien- 
tôt, n'est  pas  absolument  fixe  dans  sa 
loge.  Il  en  résulte  que  sa  direction  est, 
elle  aussi,  un  peu  variable,  suivant  les  sujets  et,  chez  le  même  sujet,  suivant  diverses 
circonstances  (fig.  83)  :  c'est  ainsi  que,  au  moment  de  l'inspiration,  la  rate  s'abaisse 
et  tend  à  devenir  horizontale  ;  lorsque  l'estomac  est  plein,  elle  se  porte  en  bas  et 
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P'ig.  83. 

Modifications  que  subit  la  rate  dans  sa  situation 
à  l'état  physiologique. 

(La  rate  est  vue  en  proiection  sur  la  paroi  postérieure 
liu  tronc.) 

En  bleu  ioncé,  rate  pendant  rexpiration.  —  Eu  rouge 
Inni-f,  rate  pendant  ria'ipiration.  —  En  rose,  rate  pendant 
la  distension  de  l'estomac. —  En  bleu  clair,  rate  pendant  la 
distension   du  côlon. 

VIII.  IX.  X,  XI,  XII,  huitième,  neuvième,  dixième, 
onzième,  douzième  côtes  gauches. 
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un  peu  en  avant  ;  le  côlon  transverse,  à  son  tour,  en  se  distendant,  soulève  l'extré- 
mité antéro-inférieure  de  la  glande,  dont  l'axe  se  rapproche  ainsi  de  la  position 
horizontale.  Enfin,  les  changements  de  position  du  corps  influencent  de  leur  côté 
la  situation  et  la  direction  de  la  rate  :  c'est  ainsi  que,  lorsqu'on  passe  du  décubitus 
dorsal  au  décubitus  latéral  droit  (position  donnée  au  malade  dont  on  veut  explorer 


Fig.  84. 
Face  interne  de  la  rate  et  épiploons  spléniques. 

(La  paroi  abdominale  a  été  incisée  et  les  lambeaux  réclinés  eu  haut  et  en  dehors;  puis,  l'épiploon  gastro-spléniaue 
(l'une  part,  l'épiploon  pancréatico-splénlque  d'autre  part,  ont  été  sectionnés  et  leurs  tranches  de  section  érignées  eu 
dehors  et  en  dedans  ;  enfin  la  rate  a  été  légèrement  renversée  en  dehors  et  en  haut.) 

1 ,  bord  antérieur  de  la  rate.  • —  2,  face  interne  de  la  rate,  avec  2",  sa  portion  préhilaire  et  2*,  sa  portion  rétro- 
hilaire. —  3,  3,  épiploon  gastro-splénique,  sectionné  avec,  sur  la  tranche  de  section,  quelques  vaisseaux  courts.  — 
4,  face  antérieure  de  l'estomac.  —  .5,  sa  face  postérieure.  —  6,  6,  épiplocm  pancréatico-splénique  sectionné  au  niveau 
du  hile  de  la  rate  et  comprenant  dans  son  épaisseur  ;  7,  les  branches  terminales  de  la  splénique  ;  7",  la  veine 
splénique  ;  7",  la  queue  du  pancréas.  —  8,  arrière-cavité  des  épiploons.  —  9,  angle  gauche  du  côlon  et  son  ligament 
phréno-colique gauche. —  10,  grand  épiploon.  —  11,  foie,  avec  11',  le  ligament  triangulaire  gauche.  —  12,  section  de  la 
paroi   abdominale.   —   13,  lambeau  de  la  paroi  récliné  en  dehors. 


la  rate  par  la  percussion),  elle  se  déplace  en  bas  et  en  avant  comme  dans  une  forte 
inspiration. 

Il  ressort  de  tout  cela  que,  en  clinique,  la  percussion  de  la  rate  n'est  pas  tou- 
jours chose  facile,  et  d'autre  part,  ne  donne  pas  toujours  des  résultats  bien  concor- 
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dants.  Aussi  Besnier  et  Niemeyer  conseillent-ils  de  toujours  contrôler  les  uns  par  les 
autres  les  résultats  de  la  percussion  faite  dans  deux  positions  différentes. 

4"  Moyens  de  fixité.  —  La  rate  est  assez  mal  fixée  dans  la  loge  que  nous  venons 
de  lui  décrire.  Seuls,  l'épiploon  gastro-splénique  et  l'épiploon  pancréatico-splénique 
constituent  les  ligaments  normaux  de  la  rate.  —  Uépiploon  gastro-splénique  (fig.  84,  3 
et  fig.  90,  2),  qui  loge  dans  son  épaisseur  les  vaisseaux  courts,  rattache  la  rate  à 
Testomac,  organe  à  capacité  variable  et  par  conséquent  relativement  mobile.  De 


Fig.  85. 
La  rate  dans  sa  loge,  après  écartement  de  l'estomac. 

1.  rate,  avec  1',  son  auatentaculum  (ligament  phrénocolique  gauche).  —  2,  2",  épiploon  Biistro-spléuique  incisé  ver- 
ticalemeut.  —  3,  queue  du  pancréas.  —  4,  rein  gauche.  —  5,  face  interne  de  la  rate  (on  voit  la  portion  postérieure  de 
cette  face  reposant  sur  le  rein  coniine  sur  lui  pilier).  —  6.  artère  splénique.  —  7,  côlon  transverse,  avec  7', son  méso- 
côlon. —  8.  côlon  descendant.  —  9,  estomac.  —  10,  diaphragme.  —  11,  poumon.  —  12,  plèvre.  —  13,  œsophage.  —  14,  épi- 
ploon  gastro-hépatique.  —  15,  sonde  cannelée  s'engageant  en  arrière  de  l'estomac  dans  l'arrière  cavité  (ies  épiploons. 
—  Ifi,  paroi  abdominale. 

VIII,  IX,  X,  XI,  huitième,  neuvième,  dixième  et  onzième  côtes.  XJI,  situation  de  la  douzième  côte,  laquelle  n'est  pas 
assez  longue  pour  être  intéressée  par  la  coupe. 

ce  fait,  ce  repli  péritonéal  ne  joue  cju'un  rôle  tout  à  fait  accessoire  dans  la  fixité 
de  la  rate.  —  Uépiploou  pancréatico-splénique  (fig.  84,  6),  qui.  renferme  les  vais- 
seaux spléniques,  l'unit  au  pancréas  et,  par  l'interniédiairQ  de  cette  glande,  à  la 
paroi  abdominale  postérieure.  Son  extrémité  supérieure,  qui  s'étend  de  la  tête 
du  viscère  au  diaphragme,  n'est  autre  que  le  ligament  phréno-splénique  appelé  encore 
ligament  suspenscur  de  la  rate.  Ce  dernier  est  le  vrai  ligament  fixateur  ou  plus  exac 
tement,  le  vrai  ligament  frénateur  de  la  rate  :  il  s'oppose  en  eïïet  à  sa  luxation  en 
avant,   L'épiploon   pancréatico-splénique   n'est  pas  constant.   Mais   quand   il   fait 
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défaut,  le  feuillet  péritonéal  qui,  de  la  face  antérieure  du  pancréas,  se  jette  sur  la 
rate,  contribue  à  fixer  cette  dernière  contre  la  paroi  abdominale  postérieure. 

La  rate  est  encore  maintenue  dans  sa  loge  par  un  ligament  qui  ne  lui  appartient 
pas  en  propre  et  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  signaler  :  c'est  le  ligament 
phréno-colique  gauche.  Ce  ligament,  creusé  en  cupule  pour  recevoir  l'extrémité 
inférieure  de  la  glande  (fig.  85,  1'),  s'oppose  à  sa  descente.  Ajoutons  toutefois  qu'il 
est  considérablement  aidé  dans  son  rôle  de  soutien  par  le  rein  gauche,  qui  fait  sur  la 
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La  rate,  vue  en  place  au  travers  d'une  fenêtre  pratiquée  dans  la  paroi  thoraco-abdominale  gauche. 

1,  face  externe  de  la  rate.  —  2,  poumon  gauche.  —  3,  angle  gauche  du  côlon.  —  4,  ligament  phréno-colique  gauclie. 

—  5.  diaphragme.  —  6,  6.  cavité  pleurale.  —  7,  épiploon  gastro-splénique  unissant  l'estomac  à  la  face  interne  de  la  r;itt. 

—  \^II,  IX,  X,  XI,  XII,  huitième,  neuvième,  dixième,  onzième,  douzième  côtes. 

paroi  postérieure  de  l'abdomen  une  saillie  volumineuse,  sur  laquelle  la  rate  repose 
comme  sur  un  pilier  (fig.  88).  La  preuve  en  est  que,  lorsque  ce  pilier  vient  à  faire 
défaut,  dans  le  cas  de  rein  flottant  par  exemple,  la  rate  devient  mobile  à  son  tour 
(Greiffenhagen). 

Les  ligaments  que  nous  venons  de  décrire  sont  suffisamment  lâches  à  l'état  nor- 
mal pour  permettre  à  la  rate  de  se  mouvoir  librement  sur  place.  Comme  nous  l'avons 
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déjà  vu,  en  effet,  la  rate  oseille  presque  continuellement  autour  de  ses  axes  sous 
l'influence  des  mouvements  de  la  respiration,  de  la  digestion,  et  même  d'un  simple 
changement  d'attitude.  Nous  ferons  remarquer  à  ce  propos  qu'à  la  suite  d'adhérences 
post-inflammatoirf'S  (périsplénite),  cette  mobilité  physiologique  peut  disparaître  : 
il  en  résulte  alors,  au  moment  de  la  digestion  et  de  l'inspiration,  de  véritables  tirail- 
lements de  la  rate,  tiraillements  qui  expliquent  nettement  les  points  de  côté  et  les 
douleurs  dont  les  malades  se  plaignent.  Mais,  quelque  lâches  que  soient  les  ligaments 
à  l'état  normal,  ils  ne  le  sont  jamais  assez  pour  permettre  à  la  rate  de  se  déplacer 
en  masse  et  de  sortir  de  sa  loge.  Ce  déplacement  total  de  la  rate  (rate  mobile,  rate 
en  edopie,  rate  flottante)  est  toujours  la  conséquence  d'une  lésion  de  ses  moyens  de 
fixité. 

La  rate,  qui  a  abandonné  sa  loge,  peut  venir  occuper  une  région  quelconque  de  l'abdomen  :  on  l'a 
trouvée  dans  la  région  ombilicale,  dans  les  fosses  iliaques  gauche  et  droite,  dans  le  petit  bassin,  et  même 
dans  le  sac  d'une  hernie  inguinale  (Ruysch,  Bambergep).  On  comprend  combien  doivent  être  variables 
les  signes  cliniques  que  peut  produire  une  tumeur  ayant  une  telle  mobilité  et  qui  est  susceptible  de 
comprimer  l'intestin,  l'estomac,  les  uretères,  la  vessie,  etc.  —  Pour  traiter  l'ectopie  splénique,  il  ne 
suffît  pas  de  faire  réintégrer  à  la  rate  sa  loge  mal  fermée,  à  moins  qu'on  ne  se  contente  de  l'y  maintenir 
par  un  bandage  ou  une  ceinture  appropriée.  Il  faut,  d'ordinaire,  lui  refaire  une  loge  nouvelle  et  des 
ligaments  nouveaux,  ou,  autrement  dit,  pratiquer  l'opération  de  la  spUnopexic  (TuFFiEn,  Rvdigier, 
Bardenheuer),  à  moins  qu'on  ne  préfère  l'extirper  (splétirctomie).  La  splénectomie  est  généralement 
facile  en  pareil  cas,  car  la  glande  s'est  énucléée  de  sa  loge  normale,  en  même  temps  que  son  pédicule 
vasculaire  s'est  étiré  et  est  devenu  facilement  accessible  (Vanve'bts). 

5°  Rapports.  —  La  rate  est,  avons-nous  dit,  une  sorte  de  segment  d'ôvoïde  irré- 
guher  à  coupe  transversale  triangulaire.  Nous  devons,  en  conséquence,  lui  décrire, 
trois  faces,  trois  bords  et  deux  extrémités. 

A.  Faces.  —  Des  trois  faces  de  la  glande,  l'une  est  externe,  les  deux  autres  internes. 
Ces  deux  dernières,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  se  distinguent  en  postéro- 
interne  et  antéro-interne. 

a.  Face  externe,  topographie  thoraco-splcnique.  —  La  face  externe  de  la  rate  (fig.  86) 
ou  face  phrénique  est  convexe  et  lisse. 

Elle  répond  au  muscle  diaphragme,  avec  lequel  elle  peut,  dans  le  cas  d'inflam- 
mation, contracter  des  adhérences  qui  exposent  le  chirurgien,  quand  il  pratique  la 
splénectomie,  à  déchirer  le  muscle  et  la  plèvre  sus-jacente  (Jonnesco  1897).  Ce  rap- 
port permet  d'expliquer  la  douleur  que  ressentent  parfois  dans  l'épaule  gauche  les 
malades  atteints  d'une  affection  de  la  rate,  l'inflammation  de  la  glande  se  propageant 
en  pareil  cas  au  muscle  diaphragme  et,  par  son  intermédiaire,  au  nerf  phrénique. 

Rappelons  que  c'est  en  raison  de  ses  rapports  intimes  avec  le  diaphragme  que  la 
rate  s'abaisse  au  moment  de  l'inspiration  :  cet  abaissement  inspiratoire  se  retrouve 
dans  les  cas  de  tumeur  de  la  glande  splénique  et  constitue  un  moyen  de  diagnostic 
parfois  précieux. 

Par  l'intermédiaire  du  diaphragme,  la  face  externe  de  la  rate  est  en  rapport  avec 
la  cavité  pleurale,  le  potimon,  les  neuvième,  dixième,  onzième  côtes  et  les  espaces 
intercostaux  correspondants.  Sa  circonférence,  projetée  sur  la  paroi  thoracique, 
prend  naturellement  la  forme  d'un  ovale  irrégulier,  dont  le  grand  axe  se  dirige 
obliquement  en  bas  et  en  dehors,  en  suivant  à  peu  près  la  direction  des  dernières 
côtes.  Nous  désignerons  cet  ovale  sous,  le  nom  de  zone  splénique.  Sa  situation  et 
ses  hmites  doivent  être  bien  connues  du  médecin  et  "du  chirurgien.  Voici  comment, 
d'après  l'un  de  nous  (Testut),  il  convient  de  le  tracer  (fig.  87). 

1°  Marquez  sur  le  thorax  un  premier  point,  point  a,  situé  sur  la  face  externe  de  la  10«  côte,  au 
niveau  du  point  où  cette  côte  s'articule  avec  le  sommet  de  l'apophyse   transverse  de  la   10«  ver- 
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tèbre  dorsale,  à  30  millimètres  environ  de  la  ligne  médiane  ;  ce  point  a  répond  à  Tetxrémité  supérieure 
de  la  rate  ; 

2°  Marquez  un  deuxième  point,  point  />,  situé  à  13  centimètres  du  précédent,  dans  le  dixième  espace 
intercostal,  à  peu  près  à  égale  distance  de  la  côte  qui  est  au-dessus  et  de  la  côte  qui  est  au-dessous  ; 
ce  point  h  répond  à  Textrémité  inférieure  de  l'organe  ; 

3°  Menez  une  verticale  partant  du  sommet  du  creux  de  l'aisselle  (ligne  axillaire  moyenne),  et 
marquez  le  point  c,  où  cette  ligne  croise  le  bord  inférieur  de  la  neuvième  côte  ;  ce  point  c  répond 

au  bord  antérieur  de  la  rate,  à  peu 
près  à  l'union  de  ses  deux  tiers 
supérieurs  avec  son  tiers  inférieur  ; 
4°  Ceci  posé,  réunissez  le  point  a 
au  point  c  par  une  première  courbe, 
qui  s'élève  tout  d'abord  dans  le  neu- 
vième espace  intercostal,  puis  longe 
la  face  interne  de  la  neuvième  côte, 
en  remontant  par  son  point  le  plus 
élevé  jusqu'au  bord  supérieur  de 
cette  neuvième  côte  (ne  pas  oublier 
que  la  rate  remonte  très  fréquem- 
ment dans  le  huitième  espace  inter- 
costal jusqu'à  la  huitième  côte)  : 
réunissez,  ensuite,  le  point  c  au 
point  h,  par  une  deuxième  courbe 
qui,  continuant  la  direction  de  la 
précédente,  croise  très  obliquement 
le  neuvième  espace  intercostal  d'a- 
bord, puis  la  face  interne  de  la 
dixième  côte  ;  réunissez,  enfin,  le 
point  b  au  point  a  par  une  troisième 
courbe,  qui  descend  tout  d'abord 
dans  le  dixième  espace  intercostal, 
longe  ensuite  la  face  interne  de  la 
onzième  côte,  sur  un  point  très  rap- 
proché de  son  bord  supérieur,  et 
remonte  enfin  dans  le  dixième  espace 
intercostal  pour  gagner  la  face 
interne  de  la  dixième  côte,  où  se 
trouve  le  point  a,  notre  point  de 
départ.  Vous  avez  ainsi  sous  les 
yeux    la    zone   splénique. 

Comme  on  le  voit,  c'est  un  ovale 
à  grand  axe  sensiblement  parallèle 
à  la  direction  des  côtes.  Son  extrémité  interne  est  située  à  30  ou  3.5  millimètres  de  la  ligne  médiane  ; 
son  extrémité  externe  déborde  la  ligne  axillaire  de  15  à  30  millimètres.  Son  bord  antéro-supérieur, 
convexe,  remonte  jusqu'au  huitième  espace  intercostal,  quelquefois  jusqu'au  bord  inférieur  de  la 
huitième  côte.  Son  bord  postéro-inférieur  suit  assez  régulièrement  le  bord  supérieur  de  la  onzième 
côte. 

Le  procédé  que  nous  conseillons  pour  tracer  sur  le  thorax  la  zone  splénique  est,  comme  on  le  voit, 
extrêmement  simple  :  il  est  en  quelque  sorte  la  moyenne  des  résultats  que  nous  ont  donnés  de  nom- 
breuses recherches  sur  des  sujets  adultes  de  l'un  et  l'autre  sexes.  Il  a  malheureusement  tous  les  incon- 
vénients des  formules  géométriques  appliquées  à  des  dispositions  qui,  non  seulement  n'ont  rien  de 
constant,  mais  sont  au  contraire  extrêmement  variables  ;  s'il  est  précis  dans  la  plupart  des  cas,  il  en  est 
d'autres,  beaucoup  d'autres,  où  il  se  trouvera  en  défaut. 

Si,  maintenant,  nous  examinons  quels  sont  les  rapports  de  la  zone  splénique  avec  les  deux  lignes  yy 
et  zz  qui  représentent,  la  première,  le  bord  inférieur  de  la  piètre,  la  seconde  le  bord  inférieur  des  poumons, 
nous  constatons  :  t"  que  la  rate  est  tout  entière  recouverte  par  la  plèvre  ;  2"  que  sa  partie  supérieure 
.■■■eulement,  environ  les  deux  cinquièmes, -est  recouverte  par  le  poumon  gauche. Ces  rapport;,  remarquons- 
le  en  passant,  nous  expliquent  pourquoi  les  affections  de  la  rate  peuvent  retentir  sur  la  plèvre  et  le 
poumon  (des  kystes,  des  abcès  de  la  rate  s'ouvrent  parfois  dans  le  poumon  et  s'évacuent  par  vomique), 
et  réciproquement.  Ils  nous  expliquent  également  pourquoi  le  chirurgien  peut  aborder  cet  organe  en 
passant  par  le  neuvième  ou  le  dixième  espace  intercostal,  en  traversant  la  plèvre  et  le  diaphragme 
{coie  transpleurale,   fig.   80,  QuÉNU,   1889). 


Fig    87. 
l'rojectioii  de  la,  rate  sur  II  paroi  co.stale  (T.) 

Ci'ui,  Cix,  Cx,  Cxi,  Cxii.  huitième,  neuvième,  dixième,  onzjème  et  dou- 
zième côtes.  —  Dix,  Dx,  Dxi,  Dxii,  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième 
vertèbres  dorsales.  —  Li,  Lu,  les  deux  premières  vertèbres  lombaires. 

1,  rein.  —  2.  rate.  —  3,  ligament  cintré  du  diaphragme. 

XX.  ligne  axillaire  moyenne.  —  vil,  ligne  pointillée  répondant  au  bord 
inférieur  de  la  plèvre.  —  zz,  ligne  pointillée  répondant  au  bord  inférieur  diL 
poumon. 


b.  Face  posiéro-inlcnie.  —  La  ,  face  posléru-interne  ou  faa-  ràutle,  la  plus 
petite  des  trois  faces  de  la  rate,  est  comprise  entre  le  bord  interne  et  le  bord  posté- 
rieur. Excavée  à  la  fois  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  transversal,  elle  repose 
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sur  la  face  antéro-externe  du  rein  gauche  (fig.  88)  et  de  la  capsule  surrénale  corres- 
pondante ;  le  rapport  est  à  peu  près  immédiot  :  le  rein  et  la  rate  ne  sont,  en  effet, 
séparés  l'un  de  l'autre  que  par  un  double  feuillet  péritonéal  ;  aucun  organe  ne  vient 
s'interposer  entre  eux.  Des  adhérences,  pathologiques  le  plus  souvent,  peuvent 
souder  l'un  à  l'autre  les  deux  viscères  ;  elles  compliqyent  beaucoup  la  splénectomie 
et  exposent  l'opérateur,  soit  à  déchirer  le  tissu  friable  de  la  rate,  soit  à  léser  le  rein 
et  la  capsule  surré- 
nale. Les  adhérences 
unissant  la  rate  au 
rein  font  disparaître 
le  cul-de-sac  périto- 
néal qui  sépare  ces 
deux  organes  et,  en 
somme,  transforment 
la  face  postéro-interne 
de  la  rate  en  face 
extrapéritonéale.  On 
comprend,  rlors,  com- 
ment des  abcès  de  la 
rate  ont  pu  donner 
naissance  à  des  phleg- 
mons lombaires  sous- 
péritonéaux  analogues 
aux  phlegmons  péri- 
néphrétiques,  et  com- 
ment ils  ont  pu  être 
parfois  confondus  avec 
*ces  derniers. 

c.  Face  antéro-in- 
terne.  —  La  face  an- 
téro-interne  de  la  rate 
ou  face  gastrique  est 
beaucoup  plus  éten- 
due, en  général,  que 
la  face  précédente.  Elle 
présente,  à  sa  partie 
postérieure,  un  peu 
en  avant  du  bord  in- 
terne,   le    hile    de    la 

rate  :  celui-ci,  on  le  sait,  est  constitué  par  six  ou  huit  fossettes,  qui  se  disposent 
les  unes  au-dessus  des  autres  suivant  une  ligne  à  peu  près  verticale,  et  qui  livrent 
passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  spléniques. 

Le  hile  n'atteint  pas  tout  à  fait  le  bord  interne  de  la  rate  ;  il  en  est  séparé  par  un 
petit  intervalle,  dont  la  largeur  varie  de  quelques  millimètres  à  un  centimètre.  Il 
en  résulte  que  la  face  antéro-iuterne  se  trouve  subdivisée  par  le  hile  en  deux  par- 
ties (fig.  84)  :  une  partie  postérieure  ou  rétrohilaire,  en  rapport  avec  l' arrière-cavité 
des  épiploons  dont  elle  est  séparée  par  l'épiploon  pancréatico-splénique  (quand  il 
existe)  ;  uae  partie  antérieure  ou  préhilaire  de  beaucoup  la  plus  étendue  et  la  plus 
importante.  Celte  dernière  est  en  rapport  :  1°  en  haut  et  dans  la  plus  grande  partie 


Rapports  de  la  rate  avec  le  rein  gauche,  vus  sur  une  coupe  sagittale 
latérale  gauche   (segment  externe   de   la   coupe,  sujet  congelé). 

1,  rein  Kauehe.  avec  1'.  le  feuillet  rétroréual.  et  1",  le  feuillet  prérénal  de  sa 
capsule  fibreuse.  —  •;,  rat€.  —  3,  pancréas.  —  4.  artère  et  veine  spléniques.  — 
5,  côlon  transverse  o.vec  5'.  le  mésocôlon  transverse  et  5".  le  ligament  gastro- 
colique.  —  6,  estomac.  —  7.  e.xtréniité  du  lobe  gauche  du  foie  avec  le  ligament 
triangulaire  gauche.  —  8,  anses  grêles.  —  9,  grand  épiploon.  —  10.  os  iliaque.  — 
11,  carré  des  lombes.  —  12,  poiuiion  gaudie.  —  13.  cavité  pleurale.  —  14,  cœur. 
—  15.  cavité  péricardique.  —  16,  diaphragme.  —  17.  grand  droit  de  l'abdomen. 

a,  voie  d'accès  intra-abdominale  sur  le  rein  gauche.  —  XII  XI.  .K,  etc.,  douzième, 
onzième,  dixième,  etc.,  côtes. 
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de  son  étendue,  avec  la  grosse  tubérosité  de  restomac  ;  2°  en  bas  et  sur  une  faible 
étendue,  avec  l'angle  gauche  du  côlon. 

Le  hile  lui-même  répond  aux  gros  vaisseaux  spléniques.  Il  répond  aussi,  au  voi- 
sinage de  son  extrémité  inférieure,  à  la  queue  du  pancréas,  qui  lui  est  unie  parfois 
par  l'épiploon  pancréatico-splgnique  et  qui,  assez  fréquemment,  arrive  jusqu'au 
contact  du  hile.  On  est  obligé,  dans  ce  dernier  cas,  quand  on  pratique  la  splénectomie, 
de  comprendre  une  partie  de  la  queue  du  pancréas  dans  le  pédicule  que  l'on  sectionne. 

Les  rapports  de  la  face  antéro-interne  de  la  rate  avec  l'estomac  et  le  côlon 
expliquent  les  signes  de  compression  intestinale  ou  d'irritation  gastrique  observés 
dans  les  affections  de  la  rate.  Ils  expliquent  également  l'ouverture  possible  dans 
l'estomac,  le  côlon,  l'arriére-cavité  des  épiploons,  des  collections,  purulentes  ou 
autres,  provenant  de  la  rate. 

B.  Bords.  —  Les  trois  bords  de  la  rate  se  distinguent,  d'après  leur  situation,  en 
antérieur,  postérieur  et  interne  : 

a)  Le  bord  antérieur  (et  également  supérieur),  plus  ou  moins  convexe,  ordinaire- 
ment mince  et  presque  tranchant,  se  porte  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant.  Il  s'fnsinue  entre  le  diaphragme  et  la  face  postérieure  de  l'estomac  et 
arrive  même,  lorsque  la  rate  est  hypertrophiée,  jusqu'au  contact  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure.  Mais  à  l'état  normal,  chez  l'adulte  du  moins,  il  en  est  séparé  par 
une  distance  de  4  centimètres  en  moyenne.  Nous  avons  déjà  signalé  la  forme  cré- 
nelée caractéristique  de  ce  bord,  -nous  n'y  reviendrons  pas. 

P)  Le  bord  postérieur  (et  inférieur  en  même  temps),  épais  et  arrondi  transversa- 
lement, nous  présente,  comme  le  bord  antérieur,  un  certain  nombre  d'incisures  : 
mais  ces  incisures  y  sont  en  général  beaucoup  plus  rares.  Il  a  une  direction  oblique 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Il  occupe  l'angle  que  forme  le  bord  externe 
du  rein  gauche  avec  la  paroi  abdominale. 

j)  Le  bord  interne,  qui  sépare  la  face  rénale  de  la  face  gastrique,  se  dirige  obli- 
quement, lui  aussi,  en  bas  et  en  avant.  Il  est  le  plus  souvent  fort  irrégulier,  arrondi 
et  mousse  plutôt  que  tranchant.  Dans  certains  cas  même,  dans  la  proportion  de 
10  p.  100  en  moyenne,  il  s'élargit  en  bas  et  en  avant  et  se  transforme  alors  en  une 
véritable  face,  la  faee  basale  de  Cunwingham.  Le  bord  interne  répond  à  l'angle  dièdre 
que  forment,  en  s'adossant  l'une  à  l'autre,  la  face  antérieure  du  rein  et  la  grosse 
tubérosité  de  l'estomac.  Lorsque  la  face  basale  existe^  elle  est  en  rapport  avec  le 
coude  gauche  du  côlon. 

C.  Extrémités.  —  Des  deux  extrémités  de  la  rate,  l'une  est  supérieure,  l'autre 
inférieure  : 

a)  ^extrémité  supérieure  ou  tête,  généralement  plus  volumineuse  que  l'inférieure, 
regarde  en  haut  et  en  arrière.  Elle  est  située  à  la  hauteur  de  la  dixième  vertèbre 
dorsale,  à  1  ou  2  centimètres  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale,  parfois  même  à 
son  contact.  Disons,  à  ce  propos,  qu'il  n'est  pas  irrationnel  d'admettre  que,  dans 
les  traumatismes  de  l'hypochondre  gauche,  la  glande  puisse  venir  «  se  caler  ->  contre 
le  rachis  et  s'y  écraser.  Elle  est  quelquefois,  mais  rarement,  en  rapport  avec  le  lobe 
gauche  du  foie,  lequel  s'interpose  sous  la  forme  d'une  mince  languette,  entre  elle  et 
le  diaphragme. 

P)  Li' extrémité  inférieure  ou  queue  de  la  rate,  ordinairement  plus  petite  que  la  pré- 
cédente, parfois  plus  ou  moins  efrdée  en  pointe,  est  dirigée  en  bas  et  en  avant  Elle 
est  en  rapport  avec  le  coude  gauche  du  côlon  et  repose  là  (fig.  85)  sur  le  ligament 
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phréno-côlique  gauche  qui,  pour  la  recevoir,  se  déprime  en  une  sorte  de  cupule. 
D'après  Lesshaft,  on  la  verrait  parfois  apparaître  à  gauche  et  vers  le  milieu  de  la 
o;randt'  courbure  de  l'estomac. 

C)    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

La  rate  est  constituée  par  deux  enveloppes,  et  par  le  tissu  splénique,  ou  tissu 
propre  de  la  rate.  Ses  deux  enveloppes  se  distinguent  en  externe  et  interne  :  la  pre- 
mière n'est  autre  que  le  revêtement  péritonéal  commun  à  tous  les  organes  de  l'ab- 
domen ;  la  deuxième  appartient  en  propre  à  la  rate,  c'est  l'enveloppe  fibreuse  ou 
capsule  de  la  rate.  Nous  décrirons  successivement  :  1°  1^  péritoine  splénique  ;  2°  la 
capsule  fibreuse  ;  3°  le  tissu  propre  de  la  rate. 


1°  Péritoine  splénique.  —  La  disposition  du  péritoine  autour  de  la  rate  est 
•assez  compliquée.  Pour  en  prendre  une  notion  exacte,  il  convient  de  suivre  le 
trajet  de  la  séreuse 
sur  les  coupes  trans- 
versales de  l'organe  : 
c'est  ce  que  nous  allons 
faire. 

Envisageons  tout 
d'abord  (fig.  89)  le 
j»éritoine  dans  sa  por- 
tion costo-di|apbrag- 
matique,  et  examinons 
de  quelle  façon  il  se 
comporte,  quand  on  le 
suit  d'avant  en  arrière 
et  de  dehors  en  de- 
dans. Nous  le  voyons, 
tout  d'abord,  recou- 
vrir régulièrement  le 
diaphragme  jusqu'au 
niveau  du  bord  ex- 
terne du  rein  :  arrivé 
là,  il  se  réfléchit  de 
dehors  en  dedans  sur 
ce  dernier  organe  et 
revêt  une  partie  de  sa 
face  antérieure  ;  puis 
rencontrant  la  c[ueue 
du    pancréas    et    les 

vaisseaux  spléniques,  il  se  replie  brusquement  en  avant  et  en  debors  et  s'applique 
sur  la  face  postérieure  de  la  queue  du  pancréas  et  des  vaisseaux  spléniques  qu'il 
accompagne  jusqu'au  hile  do  la  rate,  en  constituant  le  feuillet  postérieur  de  Vépi- 
ploon  pancréatico-splénique.  A  partir  du  hile,  le  péritoine  devient  feuillet  viscéral 
splénique  et  tapisse  la  face  postéro-interne,  puis  la  face  externe,  puis  enfin  la  face 
antéro-interne  de  la  rate  jusqu'au  hile.  Arrivé  au  hile,  ce  feuillet  n<^'  peut  revenir 


Fig.   89. 

Coupe  horizontale  du  tronc  passant  par  le  hile  de  la  rate,  pour 
montrer  les  relations  de  cet  organe  avec  le  péritoine  (T.). 

1,  rate.  —  2,  estomac.  —  3.  queue  du  pancréas,  —  ♦,  veine'cave  inférieure.  — 
5,  aort«.  —  fi,  artère  splénique.  —  7,  vaisseaux  courts.  —  8,  paroi  thoraco-aMo- 
ininale.  —  9,  épiploun  gastro-splénique.  —  10,  épiploon  pancréatico-splénique.  — 
11,  épiploon  g  stro-hépatique,  avec  11'.  le  pédicule  du  foie.  —  12,  hiatus  de  Wius- 
low.  —  13,  arrière-cavité  des  épiplooiis:.   —  14.  plèvre  gauche. 
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à  son  point  de  départ,  car  il  rencontre  les  vaisseaux  courts  qui  vont  à  l'estomac  : 
il  se  réflécliit  donc  de  nouveau  brusquement  en  dedans  et  en  avant,  recouvre  la  face 
antéro-externe  de  ces  vaisseaux  en  formant  le  feuillet  antérieur  de  Vépiploon  gastro- 
splénique  et,  finalement,  vient  se  continuer  avec  le  feuillet  viscéral  antérieur  de 
l'estomac. 

Examinons  maintenant  le  péritoine  sur  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  au 
niveau  de  l'arriére-cavité  des  épiploons,  et  suivons-le  de  dedans  en  dehors.  Nous 
le  voyons  recouvrir  tout  d'abord  la  face  antérieure  du  corps  du  pancréas,  puis  sa 
queue  et  les  vaisseaux  spléniques,  en  formant  le  feuillet  antérieur  de  Vépiploon 
pancréatico-splénique.  Continuant  ensuite  son  trajet,  il  revêt  la  face  postérieure 
des  vaisseaux  courts,  en  formant  le  feuillet  postérieur  de  Vépiploon  gastro-splè- 
niqne  et,  enfin,  il  rejoint  le  feuillet  viscéral  postérieur  de  l'estomac.  Comme  on  le 
voit  par  notre  description  et  mieux  encore  par  la  figure  89,  la  rate  est  en  quelque 
sorte  flottante  dans  la  grande  cavité  séreuse  ;  elle  est  seulement  reliée  à  l'estomac 
d'une  part,  au  pancréas  de  l'autre,  par  les  deux  cloisons  ou  épiploons  gastro-splé- 
nique  et  pancréatico-splénique,  qui  portent  les  vaisseaux  allant  au  hile  de  la  rate 
ou  en  provenant.  Ces  deux  épiploons,  rappelons-le  en  passant,  limitent  en  dedans 
le  cul-de-sac  que  l'arrière-cavité  des  épiploons  envoie  jusqu'au  liile  de  la  rate. 

Les  deux  épiploons  gastro-splénique  et  pancréatico-splénique  doivent  être  liés 
avec  grand  soin  dans  les  splénectomies.  Car,  nous  le  répétons,  ils  renferment  dans 
leur  épaisseur  des  vaisseaux  importants  :  les  vaisseaux  spléniques  et  les  vaisseaux 
courts.  On  doit  également  lier  tous  les  autres  replis  péritonéaux,  anormaux  ou 
pathologiques  (adhérences),  que  l'on  peut  rencontrer  ;  car  eux  aussi  contiennent 
souvent  des  vaisseaux. 

2"  Capsule  fibreuse.  —  L'enveloppe  fibreuse  de  la  rate  {capsule  de  Malpighi)  est 
fort  mince.  Elle  s'étale  régulièrement  et  sans  discontinuité  sur  toute  la  surface 
extérieure  de  la  rate,  adhérant  intimement,  d'une  part  au  péritoine  qui  la  recouvre, 
d'autre  part  à  la  pulpe  splénique  sur  laquelle  elle  repose  immédiatement  et  à  la  quelle 
elle  envoie  une  multitude  de  prolongements  trabéculaires. 

Au  niveau  du  hile,  elle  se  réfléchit  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  spléniques  et 
pénètre  avec  eux  dans  l'intérieur  de  l'organe  en  leur  formant  des  gaines  qui  se  divisent 
et  se  subdivisent  comme  eux. 

Malgré  sa  minceur,  la  capsule  de  la  rate  peut  résister  à  des  traumatismes  ame- 
nant la  destruction  partielle  du  tissu  splénique,  et  Barailler  a  décrit  des  contusions 
sous-capsulaires  de  la  rate. 

3°  Tissu  propre  de  la  rate.  —  Les  espaces  aréolaires,  déhmités  par  les  travées 
fibro-conjonctivales  issues  de  la  face  interne  de  la  capsule  de  Malpighi  d'une  part 
et,  d'autre  part,  des  gaines  que  cette  même  capsule  envoie  autour  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  sont  remplis  par  une  substance  de  couleur  lie  de  vin  et  de  consistami' 
molle,  d'où  le  nom  de  pulpe  splénique  qui  lui  a  été  donné. 

Cette  pulpe  splénique  est  comme  parsemée  de  petites  capsules  blanchâtres,  qin' 
l'on  désigne  sous  le  nom  do  corpuscules  de  Mcdpighi,  et  qui  sont  de  véritables  folli- 
cules clos. 

Elle  renferme  encore  un  nombre  considérable  de  vaisseaux  sanguins  qui  doi - 
nent  à  la  rate  sa  coloration  et  qui  expliquent  la  gravité  de  ses  blessures.  L'hémor- 
rhagie  qui  accompagne  les  blessures  de  la  rate  est,  en  effet,  toujours  abondante 
et  d'autant  plus  à  redouter  que  la  suture  de  la  plaie  viscérale  est  à  peu  près  impos- 
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sible  à  réaliser,  le  tissu  propre  se  déchirant  sous  le  fil.  Aussi  en  présence  des  dif- 
ficultés que  présente  parfois  riiémostase  directe,  certains  auteurs  ont-ils  conseillé 
et  pratiqué,  en  pareil  cas,  l'extirpation  de  la  glande,  avec  succès  du  reste  le  plus 
souvent. 

D)    —  VAISSEAUX    ET    NERFS 

1°  Vaisseaux  sanguins.  —  La  rate,  comme  toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne,  a 
une  riche  circulation  sanguine. 

a)  Les  artères  destinées  à  la  rate  proviennent  de  la  splénique  (fig.  90),  branche  du 
tronc  cœliaque.  Elles  ont  été  bien  étudiées  dans  ces  dernières  années  par  Rossi  et 
CovA  (1904),  PiG.vcHE  et  Worms  (1909),  de  Rio  Branco  (1912).  L'artère  splénique, 
volumineuse  (son  calibre  ne  mesure  pas  moins  de  6  à  7  millimètres)  et  fortement 
flexueuse,  chemine  transversalement  de  droite  à  gauche, tout  d'abord  le  long  du  bord 
supérieur  du  pancréas,  puis  derrière  ce  bord  ;  finalement,  elle  descend  au-devant  de 
la  queue  du  pancréas  et  se  termine  en  se  divisant  en  deux  branches,  lesquelles  ne 
tardent  pas  à  se  résoudre  en  un  bouquet  de  6  à  8  branches  qui  pénètrent  dans  la  rate 
et  s'y  ramifient.  Au  cours  de  son  trajet  elle  fournit  un  certain  nombre  de  collatérales, 
savoir  :  4  ou  8  rameaux  pour  le  pancréas  [artères  pancréatiques)  ;  l'artère  du  pôle 
supérieur  de  la  rate  {artère  polaire  supérieure,  Pigache  et  Worms)  destinée,  comme 
son  nom  l'indique,  à  l'extrémité  supérieure  de  la  glande;  Vartère  gaslro-épiploïque 
gauche,  laquelle  peut  naître  également  de  la  branche  inférieure  de  division  de  l'ar- 
tère. Elle  fournit  enfin,  au" niveau  même  du  hile,  les  4  ou  8  vaisseaux  courts;  ceux-ci, 
destinés  à  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  proviennent  des  branches  terminales 
de  l'artère  et  aussi  de  la  polaire  supérieure. et  de  la  gastro-épiploïque  gauche  ;  ils  sont 
logés  dans  l'épiploon  gastro-splénique  (voy.  p.  127). 

Les  branches  de  la  splénique  sont  terminales  et  l'oblitération  de  l'une  d'elles 
entraîne  la  nécrose  du  segment  de  la  glande  qu'elle  irrigue  {infarctus).  La  ligature 
de  l'artère  splénique  pratiquée  dans  le  but  d'amener  l'atrophie  d'une  tumeur  {liga- 
ture atrophiante)  est  donc  une  opération  à  rejeter  ;  elle  a,  en  effet,  amené  la  gan- 
grène de  la  rate.  Il  convient  d'ajouter  cependant  c^ue  cela  n'est  vrai  que  pour  les 
cas  où  la  hgature  est  faite  au  niveau  même  du  hile.  Si  elle  est  pratiquée  à  distance 
du  hile,  en  deçà  des  vaisseaux  courts,  la  circulation  pourra  se  rétablir,  en  partie 
tout  au  moins,  par  les  anastomoses  qui  unissent  les  vaisseaux  courts  aux  autres 
artères  de  l'estomac. 

P)  Les  veines  de  la  rate  proviennent  à  la  fois  des  corpuscules  de  Malpighi  et  de  la 
pulpe  splénique.  Au  nombre  de  huit  à  dix  à  leur  sortie  du  hile,  elles  sont  situées 
sur  un  plan  postérieur  à  celui  qu'occupent  les  hait  ou  dix  divisions  de  l'artère  splé- 
nique à  ce  mêrne  niveau.  Elles  se  portent  en  dedans  et,  après  un  court  trajet,  se 
réunissent  en  un  tronc  commun,  qui  n'est  autre  que  la  veine  splénique.  Cette  veine 
(fig.  90,  12),  toujours  très  volumineuse,  se  porte  horizontalement  de  gauche  à  droite, 
le  long  du  bord  supérieur  du  pancréas,  au-dessous  et  en  arrière  de  l'artère  splénique. 
Contrairement  à  cette  dernière,  elle  est  sensiblement  rectiligne. 

y)  L'artère  et  la  veine  spléniques  sont  logées  dans  l'épaisseur  de  l'épiploon  pan- 
créatico-splénique,  quand  celui-ci  existe.  Elles  constituent,  avec  leurs  branches,  le 
pédicule,  vasculaire  de  la  glande,  et  leur  section  est  le  temps  le  plus  difficile  de  la 
splénectomie. 

Cette  section,  bien  réglée  par  de  Rio  Bhanco  (1012),  peut  être  pratiquée  en  doux 
points  différents  :  1°  au  niveau  même  du  hile  ;  2°  à  une  certaine  distance  du  hile  (fig.  91). 
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La  ligature  et  la  section  du  pédicule  au  niveau  même  du  hile,  c'est-à-dire  au  niveau 
des  rameaux  terminaux  de  l'artère  et  des  branches  d'origine  de  la  veine,  nécessite 
l'application  d'un' certain  nombre  de  ligatures  (7  ou  8),  mais  elle  met  à  l'abri  de  la 
blessure  de  la  queue  du  pancréas  :  elle  convient  tout  spécialement  aux  cas  où  le  pédi- 


Fig    90 
Le  pédicule  vasculaire  de  la  rate. 

Le  ligament  g-wtro-spléniùue  et  le  ligament  gastro-eolique  ont  été  sectionnés  et  l'arrière-cavité  des  épiploons  large- 
ment ouverte.  On  a  alors  incisé  le  péritoine  postérieur  sur  le  bord  supérieur  du  pancréas,  découvert  Tartère  splémque, 
et  on  l'a  disséquée  jusque  dans  le  hile  de  la  rate. 

1.  rate  avec,  1',  son  hile.  —  2,  2,  2,  ligament  ou  épiploon  g  istro-splénique,  avec  2'.  2',  2",  les  vaisseaux  courts  qui 
cheminent  dans  son  épaisseur  pom-  se  rendre  à  l'estomac.  —  3.  ligament  gastro-colique.  —  4,  grand  épiploon.  —  5.  colon 
transverse.  —  6,  mésocôlon  transverse.  —  7,  estomac  renversé  en  haut.  —  8,  pancréas  tapissé  par  le  femllet  pento- 
néal  de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  —  9.  artère  splénique.  —  10,  artère  polaire  supérieure.  —  11.  artère  gastro-epi- 
ploïque  gauche  et,  11'.  artère  polaire  inférieure.  —  12,  veine  splénique  dont  le  tronc  est  masqué  par  le  pancréas. 
13,  tronc  cœliaque.  —  14.  artère  hépatique.  —  15,  ganglions  lymphatiques.  —  16.  face  mféiieure  du  foie.  — 
17.  petit  épiploon. 

cule  propre  de  la  rate  est  facile  à  mettre  en  évidence.  —  La  ligature  et  la  section  du 
pédicule  à  une  certaine  distanoe  du  hile  comporte  deux  temps  successifs  savoir  :  tout 
d'abord  la  section  et  l'hémostase  du  Hgament  gastro-splénique  et  des  vaisseaux 
qu'il  renferme  (vaisseaux  courts,  origine  de  la  gastro-épiploïque  gauche),  puis  la 
liga-tur*  et  la  section  de  l'artère  et  de  la  veine  spléniques  au  niveau  de  la  queue  du 
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le   pédicule   est   court   et    où 


pancréas  ;  elle   est   applicable   surtout    aux   cas    où 
l'hémostase  en  unseultemps 
par  le  clamp  expose  à  bles- 
ser la  queue  du  pancréas. 


Le  pédic\ile  vasculaire  de  la 
raté,  formf',  comme  nous  venons 
de  le  voir,  par  les  différentes 
branches  artérielles  et  veineuses 
qui  résultent  de  la  division  de 
l'artère  et  de  la  veine  spléniques 
au  niveau  du  hile,  présente  une 
disposition  différente,  suivant 
que  l'on  a  affaire  à  une  rate  flot- 
tante ou  non.  Dans  le  premier 
cas,  le  pédicule  est  long  et 
mince  ;  il  permet  d'amener  assez 
aisément  à  l'extérieur  la  masse 
splénique  et  rien  n'est  plus  facile 
que  de  placer  sur  lui  une  liga- 
ture entre-croisée  ou  en  chaîne. 
Dans  le  second  cas,  au  conti'aire, 
le  pédicule  est  court  et  large  (il 
peut,  dans  le  cas  de  rate  très 
hypertrophiée,  atteindre  15,  20 
et  même  30  centimètres  de  lar- 
geur) :  il  met  alors  obstacle  à  la 
luxation  de  la  rate  au  dehors  et 
sa  ligature,  toujours  difTicile, 
présente  en  certains  cas  des  dif- 
ficultés telles,  que  l'on  peut  être 
obligé  de  laisser  à  demeure  les 
pinces   placées  à  son   niveau. 

Nous  venons  de  dire  que, 
lorsque  la  rate  est  en  ectopie, 
son  pédicule  s'allonge  notable- 
ment. L'allongement  est  parfois 
assez  considérable  pour  per- 
mettre à  la  rate,  devenue  entiè- 
rement mobile,  de  subir  un  mou- 
vement de  rotation  sur  elle- 
même.  Ce  mouvement  de  rota- 
tion, à  son  tour,  détermine  une 
véritable  torsion  du  pédicule, 
accident  grave  nécessitant  la 
splénectomie    d'urgence,    car    la 

glande,  privée  de  son  apport  sanguin  du  fait  même  de  la  torsion  de  son  pédicule^e  trouve  fatalement 
vouée  au  sphacèle.  Dans  d'autres  circonstances,  le  pédicule  vasculaire  considérîïblement  allongé  peut 
comprimer  une  anse  grêle  ou  le  côlon  et  produire  ainsi  de  l'occlusion  intestinale. 

Nous  rappellerons,  enfm,  que,  toujours  dans  les  cas  de  rate  mobile,  le  calibre  des  vaisseaux  du  pédi- 
cule peut  atteindre  des  dimensions  énormes  et  rendre  la  splénectomie  très  difficile  :  dans  un  cas  de 
Lawrason,  l'artère  avait  le  volume  du  pouce  et  la  veine  celui  d'un  anse  grêle. 

2°  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  de  la  rate  se  divisent  en  lymphatiques 
super firiels  et  en  lymphatiques  profonds;  les  lymphatiques  superficiels  cheminent^ 
à  la  surface  de  l'organe  ;  les  lymphatiques  profonds  cheminent  dans  son  épaisseur 
et  s'échappent,  comme  les  veines,  au  niveau  du  hile.  Les  uns  et  les  autres  se  jettent 
dans  un  petit  groupe  de  ganglions  (fig.  90),  qui  sont  au  voisinage  de  la  queue  du 
pancréas,  situés  dans  l'épaisseur  même  de  l'épiploon  pancréatico-splénique. 


Fig.  91. 

Coupe  transversale  du  tronc  destiné  à  montrer  les  trois  points 
où  "Dn  peut  pratiquer  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques 
(schéma  imité  de  de  Rio-Branco). 

1,  rate  attirée  hors  île  l'alxiomen.  —  2,  rein  gauche.  — :i,  estomac. — 
4,  pancréas.-  —  5,  artère  spléniciue.  —  6.  éplploon  gxstro- si  léiiique.  —  7, 
épiploon  panfréitico-spleniiiue. —  8.  paroi  thoraco-ab  lominale  incisée  pour 
extraire  la  rate.  —  1»,  vertèbre  dorsile.  —  10.  veine  cave  inférieure.  —  11, 
aorte. 

a,  flèche  sclieiiiatisaiit  la  ligature  faite  au  ras  du  hile  :  (..la  ligature  faite 
au  iu\eau  de  l'epiiiloon  pancréatico-splénique  avec  ouverture  et  hémostase 
du  ligament  gastm-splenique  ;  c.  la  ligature  pratiquée  sur  le  tronc  même  de 
l'artère,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pancréas,  après  section  et  hémostase, 
ici  encore,  de  l'épiploon  gastro-splénique  et  des  vaisseaux  courts  qu'il  con- 
tient. 


3"  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  rate  émanent  du  plexus  solaire  :  ils  accompagnent  les 
vaisseaux  spléniques.  Pour  ne  pas  tirailler  le  plexus  solaire  pendant  l'opération  de 
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la  splénectomie  ot  pour  éviter  ainsi  des  accidents  parfois  graves,  Spanton  et  Tricomi 
recommandent  de  lier  et  de  sectionner  le  pédicule  avant  d'énucléer  la  glande.  Gil- 
SON  conseille  même  d'isoler  les  nerfs  des  vaisseaux  pour  ne  pas  les  comprendre  dans 
la  ligature,  ce  qui  est  possible  si  l'on  a  soin  de  «  dénuder  »  de  très  près  les. 
vaisseaux  avant   de  les  lier. 


E) 


EXPLORATION    ET    VOIES    D  ACCES 


1°  Exploration.  —  L'ex])loration  de  la  rate,  comme  celle  de  l'estomac,  se  pra- 
tique soit  au  lit  du  malade  {exploration  clinique),  soit  au  cours  d'une  opération 
après  laparotomie  {exploration  chirurgicale). 

a.  Exploration  clinique.  —  A  l'état  normal,  la  rate,  ne  se  trouvant  pas  en  rap- 
port immédiat  avec  la  paroi  abdominale -antérieure,  n'est  pas  perceptible  à  la  palpa- 
tion.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'elle  est  ectopiée  ou  hypertrophiée  :  elle  prend 
alors  contact,  sur  une  étendue  parfois  considérable,  avec  la  paroi  de  l'abdomen 
qu'elle  déforme  plus  ou  moins  et  au  travers  de  laquelle  il  est  souvent  facile  de  la 
reconnaître  au  palper. 

Lorsque  la  rate  a  des  dimensions  normales,  ou  lorsqu'elle  est  peu  hypertro- 
phiée, elle  n'est  en  rapport  qu'avec  la  partie  inférieure  de  la  paroi  thoracique  : 
c'est  donc  seulement  par  la  percussion  du  thorax  qu'on  peut,  en  pareil  cas, 
arriver  à  la  déhmiter  (voy.  Topographie  thoraco-splénique,  p.  129).  II  convient 
de  faire  remarquer  à  ce  sujet,  que  l'estomac,  l'angle  du  côlon  et  le  rein  viennent 
se  mettre  également  en  rapport  avec  le  thorax  et  qu'il  est  parfois  très  difficile  de 
distinguer  la  matité  do  la  rate  de  celle  du  rein,  ou  même  de  celle  de  l'estomac  ou 

de  l'intestin,  lorsque  ces 
deux  derniers  organes 
sont  en  état  de  plénitude, 
b.  Exploration  chi- 
rurgicale. —  L'explora- 
tion chirurgicale  de  la 
rate  n'est  pas  toujours 
aisée,  lorsque  la  glande 
a  conservé  ses  dimen- 
sions et  sa  situation  nor- 
males. Il  faut,  en  effet, 
pénétrer  profondément 
jusque  sous  la  voûte 
du  diaphragme  et,  pour 
cela  :  récliner  d'abord 
vers  la  ligne  médiane  la  grande  courbure  et  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  ;  puis, 
insinuer  la  main  immédiatement  au-dessus  du  côlon  transverse,  entre  la  paroi  do 
l'abdomen  écartée  en  haut  et  l'estomac  récliné  en  dedans.  Il  n'est  pas  inutile  do 
rappeler  que  la  position  dite  lordose  dorso-lombaire  (Mayo-Robson),  donnée  au  sujet, 
facilite  considérablement  l'exploration  chirurgicale  de  la  rate,  comme  celle  des  autres 
organes  contenus  dans  l'étage  supérieur  de  l'abdomen.  Cette  position,  nous  le  savons, 
est  obtenue  en  plaçant  un  petit  coussin  au  niveau  de  la  base  du  thorax,  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  pointe  des  omoplates  (fig.  92)  ;  elle  a  pour  effet  de  rapprocher 
la  colonne  vertébrale,  c'est-à-dire  la  paroi  postérieure  do  l'abdomen,  do  la  paroi 
antérieure. 


^  D^p-et 


Fig.  92. 
Sujet  placé  en  position  dorso-lombaire. 
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2°  Voies  d'accès.  —  La  rate  est  accessible  aii  chirurgien  (fig.  80)  par  la  ç/oie  abdo- 
minale antérieure^  c'est-à-dire  en  passant  ou  travers  de  la  portion  sus-ombilicale 
de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  L'incision  de  la  laparotomie  peut  être  pratiquée, 
soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  sur  le  bord  externe  da  muscle  grand  droit  du  côté 
gauche,  soit  enfin  le  long  du  rebord  gauche  du  thorax  «t  parallèlement  à  lui.  Pour  se 
donner  plus  de  jour,  on  peut  s'aider  de  la  résection  extrapleurale  du  rebord  cartila- 
gineux du  thorax  (Monod,  Vanverts,  Auvray).  Ajoutons  que  l'on  peut  encore 
aborder  la  rate  par  la  ^'oie  transplearo-diaphragmatique  ;  mais  c'est  là  une  voie  d'ex- 
ception, utilisable  seulement  dans  certains  cas  (abcès,  kystes). 


§  3  —  PANCRÉAS 

(RÉGION    pancréatique) 

Le  pancréas  est  une  glande  volumineuse,  annexçe  au  duodénum,  dans  lequel  elle 
déverse  son  produit  de  sécrétion,  le  suc  pancréatique.  Elle  a  l'aspect  d'une  glande 
salivaire,  d'où  le  nom  de  glande  salivairc  abdominale  que  lui  a  donné  Siebold.  Elle 
se  distingue,  cependant,  des  glandes  salivaires  par  ce  fait  qu'elle  présente  non  seu- 
lement une  sécrétion  externe  servant  à  la  digestion,  mais  aussi  une  sécrétion  interne 
(ferment  glycolytique  de  Lépine),  bien  mise  en  relief  par  la  cHnique  et  l'expérimen- 
tation et  dont  le  rôle  physiologique  parnît  être  considérable,  La  destruction  de  la 
glande,  en  effet,  qu'elle  soit  la  conséquence  d'une  affection  pathologique  médicale 
ou  d'une  lésion  chirurgicale  (cancer,  pancréatite,  etc.),  entraîne  toujours  l'appari- 
tion d'un  diabète  maigre  et  urie  cachexie  rapidement  mortelle. 

Il  en  est  de  même  de  la  pancréatectomie  totale  ou  ablation  totale  du  pancréas. 
Cela  nous  explique,  disons-le  en  passant,  pourquoi  cette  opération  est  complète- 
ment abandonnée  et  pourquoi,  en  chirurgie  opératoire,  on  n'a  recours  qu'à  la  pan- 
créatectomie partielle,  qui,  seule  est  compatible  avec  l'existence. 

Les  symptômes  du  diabète  maigre  sont  caractéristiques  d'une  lésion  grave  du  pancréas  ;  ils  tra- 
duisent l'insuffisance  de  l'organe  et,  à  ce  titre,  leur  importance  clinique  n'est  pas  à  discuter.  Au  point 
de  vue  de  l'intervention  chirurgicale,  en  particulier,  on  peut  dire  que,  en  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances, la  constatation  du  diabète  maigre  au  cours  d'une  affection  pancréatique  constitue  une  contre- 
indication  absolue  à  l'opération.  Il  est  démontré,  en  effet,  que  ces  accidents  ne  sont  dus  ni  à  une  lésion 
des  nerfs  de  la  glande  ou  du  plexus  solaire,  ni  à  une  obstruction  des  canaux  excréteurs,  lésions  contre 
lesquelles  une  intervention  chirurgicale  pourrait  être  indiquée.  Seule,  la  destruction  du  tissu  glandu- 
laire en  est  la  cause  (Gley,  Hédon)  et,  ajouterons-nous,  la  destruction  totale.  Thiroloix  a  montré, 
en  effet,  qu'il  sufTigait  qu'une  portion  même  minime  de  glande  saine  persistât  pour  empêcher  l'apparition 
du  diabète  maigre. 

A)   —    ÉTUDE    DESCRIPTIVE  ♦ 

Sous  ce  Litre  nous  examinerons  successivement  :  1"  la  forme  du  pancréas  ;  2°  sa 
couleur  et  sa  consistance  ;  2°  ses  dimensions. 

1"  Forme.  —  Le  pancréas  revêt  une  forme  ass(>z  irrégulière  :  on  l'a  comparé  toiu" 
à  tour  à  un  marteau  (Mi-:ckel),  à  une  langue  de  chien  (Winslow),  à  un  crochet,  à  un 
équerre  de  maçon.  Laissant  de  côté  ces  différentes  comparaisons,  tout  aus.si  gros- 
sières que  peu  exactes,  nous  dirons  que  le  pancréas  (fig.  93)  est  un  organe  allongé 
dans  le  sens  transversal,  beaucoup  plus  volumineux  à  son  extrémité  droite  qu'à  son 
extrémité  gauche. 

On  lui  distingue  ordinairement  trois  parties  :   1°  une  partie  moyenne  ou  corps, 
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allongée  transversalement  sur  la  paroi  lombo-thoraeique  postérieare  gauche  ;  2°  une 
extrémité  droite  ou  tête,  enclavée  entre  les  quatre  portions  du  duodénum  ;  3"  une 
extrémité  gauche  ou  queue,  mince  et  longue  lorsque  l'estomac  est  volumineux, 
courte  et  ramassée  sur  elle-même  lorsque  l'estomac  est  vide  (Charpy).  Tondis  qu'au- 
cune ligne  de  démarcation  ne  sépare  la  queue  du  corps,  il  existe  entre  le  corps  et 
la  tête  ime  portion  rétrécie,  que  l'on  désigne  indistinctement  sous  les  noms  de  col 
ou  d'' isthme. 

Le  pancréas  est  aplati  d'avant  en  arrière.  Appliqué  contre  la  paroi  postérieure 
de  l'abdomen,  il  en  épouse  la  forme  et,  sur  une  coupe  transversale  (fig.  99),  on  le 
voit  décrire  une  courbure  qui  embrasse  dans  sa  concavité  la  saillie  de  la  colonne 
lombaire. 

2°  Couleur  et  consistance.  —  Le  pancréas,  au  repos,  nous  présente  une  colora- 
tion d'un  blanc  grisâtre.  Pendant  la  digestion,  il  se  congestionne  et  prend  alors  une 
teinte  plus  ou  moins  rosée. 

Il  a  une  consistance  relativement  ferme,  quoiqu'il  se  laisse  déchirer  facilement. 
Il  s'altère  très  rapidement  après  la  mort  par  suite  d'une  véritable  auto-digestion. 
Cette  auto-digestion  peut  même,  dans  certaines  conditions  pathologiques,  se  pro- 
duire pendant  la  vie  {paucréatite  hémorrhagique)  et  transformer  la  glande  en  une 
masse  déliquescente  ressemblant  à  un  caillot  ramoUi  (P.  Carnot). 

30  Poids  et  dimensions.  —  Le  pancréas,  comme  la  plupart  des  viscères,  présente 
des  dimensions  variables  suivant  les  individus. 

On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  qu'il  est  plus  développé  chez  l'homme  que 
chez  la  femme  :  son  poids  moyen  est,  en  effet,  de  70  grammes  chez  l'homme,  de 
66  grammes  seulement  chez  la  femme.  Ajoutons  que,  d'après  Assman,  son  volume 
augmenterait  graduellement  jusqu'à  l'âge  de  quarante  ans,  et  qu'il  diminuerait 
ensuite  à  partir  de  cinquante  ans  (atrophie  sénile). 

Les  dimensions  moyennes  du  pancréas  sont  les  suivantes  :  longueur  16  à  20  cen- 
timètres ;  hauteur,  4  à  5  centimètres  ;  épaisseur,  2  à  .3  centimètres. 

B)    —   ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

1°  Situation.  —  Le  pancréas,  comme  le  duodénum  auquel  il  est  annexé,  a  une 
situation  très  profonde  :  il  est  accolé  à  la  paroi  vertébro-lombaire.  Il  répond  :  1°  sur 
la  ligne  médiane,  à  la  première  et  à  la  deuxième  vertèbre  lombaire  ;  il  remonte  quel- 
quefois jusqu'à  la  douzième  dorsale  [position  haute)  ;  dans  quelques  cas,  au  contraire, 
il  s'abaisse  jusqu'au  niveau  de  la  troisième  lombaire  {position  lasse)  ;  2°  latéralement, 
à  la  portion  descendante  du  duodénum  à  droite,  à  la  rate  à  gauche. 

Le  pancréas  occupe  une  région,  que  l'on  peut  appeler  la  région  pancréatique,  et 
que  délimitent,  extérieurement  :  1°  en  haut,  un  plan  horizontal  passant  par  l'extré- 
mité antérieure  des  huitièmes  côtes  ;  2°  en  bas,  un  plan  égelement  horizontal  pas- 
sant à  deux  doigts  au-dessus  de  l'ombihc  (d'après  Tchaussow^,  le  corps  du  pan- 
créas répondrait  assez  exactement  à  une  ligne  horizontale  menée  à  8  centimètres 
au-dessus  de  l'ombilic)  ;  3"  à  droite,  un  plan  antéro-postérieur  passant  à  deux  tra- 
vers de  doigt  de  la  ligne  médiane  ;  4°  à  gauche  enfin,  un  plan,  également  sagittal, 
parallèle  au  précédent,  passant  à  2  centimètres  en  dedans  de  la  verticale  menée 
par  le  mamelon  gauche.  La  région  du  pancréas  appartient  donc,  en  partie  à  l'épi- 
gastre,  en  partie  à  l'hypochondre  gauche. 
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Les  limites  superficielles  que  nous  venons  de  lui  assigner,  répondent,  dans  la 
profondeur,  à  la  fois  à  l'abdomen  supérieur  et  à  l'abdomen  inférieur.  Le  pancréas, 
en  effet,  se  trouve  divisé  en  deux  portions  par  la  racine  du  mésocôlon  transverse 
(fig.  93),  et,  de  ce  fait,  appartient  à  l'un  et  l'autre  segments  de  la  cavité  abdomi- 
nale :  sa  portion  sus-mésocolique,  la  plus  importante  des  deux  (parce  qu'elle  com- 
prend la  plus  grande  partie  de  la  glande),  occupe  l'étage  supérieur  ;  sa  portion  sous- 


^gouitn*- 


Fig.   93. 


Le  pancréas  vu  en  place,  après  incision  transversale  du  feuillet  antérieur  du  grand  épiploon  et  rétraction 
en  haut  du  bord  inférieur  de  l'estomac  (nouveau-né). 

(La  lame  antérieure  ou  descendante  du  grand  épiploon  a  été  incisée  transversalement  à.  15  millimètres  au-dessous  du 
bord  inférieur  de  l'estomac  ;  puis  l'ëstomae  a  été  fortement  érigné  en   haut,   pour  laisser  voir  l'arrière-cavité  des  épi- 

ploons.) 

1,   r,  estomac  et  duodéimm,  fortement  érignés  en  haut.  —  2.  2',  lame  antérieure  ou  descendante  du  grand  épiploon. 

—  3,  côlon  transverse.  —  4.  inesocôlon  transverse.  —  5.  côlon  ascendant.  —  6.  côlon  descendant.  —  7,  pancréas  (portion 
Bus-mésocolique).  —  8.  rate,  fortement  erignée  en  dehors.  —  9.  épiploon  gastro-splénique.  ■ —  10.  lobe  de  Spigel. — 
11,  veine  cave  inférieure   (en  avant  d'elle  se  voit  la  pointe  d'mie  sonde  cannelée,  introduite  par  l'hiatus  deVVinslow). 

—  12.  aorte.  —  13,  tronc  cœliaque  avec  ses  trois  branches.  —  14.  gastro-épiploïque  droite.  —  15,  gastro-épiploïque 
gauche.  —  16.  artère  pancréatico-duodénale.  —  17,.  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  et  portion  sous-mésocolique  du 
pancréas,   vus   par   transparence   au    travers   du   mésocôlon   transverse. 


mésocolùjue,  représentée  seulement  par  le  tiers  inférieur  de  la  tète,  fait  saillie  dans 
l'étage  inférieur. 

Les  divers  organes  et  formations  que  le  chirurgien  ou  l'anatomiste  rencontre 
dans  les  limitps  sus-indiquées  de  la  région  pancréatique  sont,  en  allant  d'avant  en 
arrière,  c'est-à-dire  de  la  superficie  vers  la  profondeur  :  1°  tout  d'abord,  la  portion 
médiane  et  sus-ombilicale  de  la  paroi  abdominale,  que  l'on  incise  pour  aborder  le 
pancréas  ;  2"  puis,  le  côlon  transverse  et  le  mésocôlon  transverse  au-dessus  desquels 
se  trouvent  l'estomac,  la  rate  et  le  foie,  au-dessous  desquels  se  dispose  la  masse 
flottante  de  l'intestin  grêle  ;  3°  en  arrière  de  la  masse  intestinale,  le  péritoine  pariétal 
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postérieur  ;  4°  enfin,  le  pancréas,  en  partie  bordé,  en  haut,  à  droite  et  en  bas  par  le 
duodénum. 

La  situation  profonde  de  la  glande  pancréatique  appliquée  contre  la  paroi  posté- 
rieure de  la  cavité  abdominale  nous  explique  la  difficulté  que  présente  le  diagnostic 
clinique  des  tumeurs  de  cet  organe.  Celles-ci  ne  peuvent  se  développer  en  arrière, 
puisqu'elles  en  sont  empêchées  par  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  qui,  en  raison 
<le  sa  constitution  anatomique,  est  très  résistante  ;  elles  se  développent  donc  en  avant, 
en  se  coiffant  de  l'arrière-cavité  des  épiploons,  du  grand  ou  du  petit  épiploon  et  des 
organes  qui  sont  en  avant  d'elles.  Les  tumeurs  pancréatiques  peuvent,  par  consé- 
quent, être  confondues  avec  la  ]»lupart  des  tumeurs  de  l'abdomen,  notamment  avec 
les  tumeurs  du  mésentère. 

2°  Direction.  —  Le  pancréas  a  une  direction  sensiblement -transversale  dans  sa 
moitié  droite,  légèrement  oblique  en  haut  et  en  dehors  dans  sa  moitié  gauche.  De 
plus,  il  décrit  une  courbure  embrassant  dans  sa  concavité  la  saillie  de  la  colonne 
vertébrale  :  il  résulte  de  cette  disposition  que  ses  deux  extrémités,  la  gauche  sur- 
tout, sont  plus  profondément  situées  que  sa  partie  moyenne. 

3°  Moyens  de  fixité.  —  Envisagé  dans  son  ensemble,  le  pancréas  est  un  des  organes 
les  plus  fixes  de  la  cavité  abdominale. 

Il  est,  en  effet,  maintenu  en  position  par  un  certain  nombre  de  formations  âna- 
tomiques  dont  les  principales  sont  les  suivantes  :  c'est,  d'abord,  le  duodénum,  auquel 
il  envoie  ses  canaux  excréteurs  et  qui,  du  reste,  entoure  la  plus  grande  partie  de  sa 
tête  comme  dans  un  demi-anneau  :  c'est,  ensuite,  le  péritoine  pariétal  qui  l'applique 
contre  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  ;  ce  sont,  enfin,  les  vaisseaux  qui  le  pénètrent 
et  qui,  par  le  tronc  cœliaque  et  la  mésentérique  supérieure,  le  rattachent  à  l'aorte. 

Il  est  à  remarquer,  toutefois,  que  toutes  les  parties  du  pancréas  ne  présentent 
pas  la  même  fixité.  C'est  ainsi  que  le  corps,  maintenu  par  l'angle  duodéno-jéjunal 
(lequel  conserve  une  situation  constante,  grâce  au  muscle  de  Treitz)  est  absolu- 
ment fixe  (Schiefferdecker).  Par  contre,  la  queue,  reliée  à  la  rate  par  les  vais- 
seaux spléniques  et  logée  parfois  avec  eux  dans  l'épiploon  pancréatico-splénique 
(fig.  84,  7"),  est  relativement  mobile  :  cela  nous  explique  pourquoi  les  kystes  pan- 
créatiques, dont  la  plupart  se  développent  dans  cette  partie  de  la  glande,  présentent 
ordinairement  une  grande  mobihté  qui  les  fait  ressembler  aux  kystes  mésentériques. 

Malgré  les  attaches  solides  qui  fixent  le  pancréas  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  cet 
organe  est  susceptible  de  se  déplacer.  On  l'a  trouvé  hernie  dans  le  thorax  {hernies  diaphrag- 
matiques)  ;  E.  Rose  l'a  rencontré  dans  une  hernie  ombilicale  chez  une  femme  adulte.  Baud, 
"à  son  tour,  l'a  vu,  dans  un  cas  d'invagination  intestinale,  constituer  avec  la  troisième  portion 
du  duodénum  le  boudin  invaginé  dans  le  commencement  du  jéjunum.  Les  déplacements  de 
la  rate  peuvent  amener  des  changements  de  position  du  pancréas  (Estor)  ;  les  relations 
vasculaires  qui  existent /entre  ces  deux  viscères  l'expliquent  aisément.  Dans  un  cas  rapporté 
par  Alonso,  le  pancréas,  entraîné  par  la  rate  déplacée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  formait 
une  bride  placée  au-devant  du  côlon  transverse  et  étranglait  cet  intestin.  Il  existe  enfin 
des  observations  de  plaies  thoraco-abdominales  compliquées  de  hernie  du  pancréas  au  tra- 
vers des  lèvres  de  la  plaie  (Otis)  :  comme  le  fait  remarquer  Quénu,  ces  faits  ne  .peuvent  s'expliquer 
qu'en  admettant  la  dt'chirure  des  attaches  de  la  glande  par  le  traumatisme. 

4°  Rapports.  —  Les  rapports  du  pancréas  avec  les  organes  situés  comme  lui  sur 
la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  et  avec  ceux  contenus  dans  la  cavité  abdomi- 
nale sont  très  complexes.  Nous  décrirons,  tout  d'abord,  les  rapports  détaillés  de 
chacun  des  segments  du  pancréas.  Puis,  envisageant  ces  rapports  dans  une  vue 
d'ensemble,  nous  montrerons  conmient  leur  étude  permet  de  comprendre  la  marche 
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et  la  symptomatologie  des  tumeurs  du  pancréas  ainsi  que  les  procédés  opératoires 
recommandés  pour  les  atteindre. 


A.  Rapports  de  la  tête.  —  L'extrémité  droite  ou  tête  du  pancréas  est  plus  oa 
moins  entourée  par  les  quatre  portions  du  duodénum.  Son  extrémité  antéro- 
interne,  on  le  soit,  envoie  vers  la  ligne  médiane  un  prolongement,  souvent  enroulé 
en  volute,  sur  lequel  reposent  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  :  c'est  le  pro- 
cessus uncinatus,  le  petit  pancréas,  le  pancréas  de  Winslow  (fig.  14.3,  8  p.  213).  Tous 
ces  termes  sont  synonymes.  On 
peut  considérer  à  la  tête  du 
pancréas  un  contour  et  deux 
faces,  l'une  antérieure,  l'autre 
postérieure. 

a.  Contour.  —  Epais  dans  sa 
moitié  supérieure,  mince  dans  sa 
moitié  inférieure,  le  contour  de 
la  tête  du  pancréas  est  intime- 
ment uni  à  l'anse  duodénale  (fig. 
94).  11  déborde  de  même,  en  avant 
et  en  arrière,  la  première  et  sur- 
tout la  deuxième  portion  du  duo- 
dénum, qu'il  embrasse  comme  la 
parotide  embrasse  le  bord  pos- 
térieur du  maxillaire  inférieur 
(Verneuil).  Dans  quelques  cas 
même,  très  rarement  il  est  vrai, 
il  peut  former  autour  de  cet  intes- 
tin un  anneau  complet  {pancréas 
annulaire)  susceptible  de  le  ré- 
trécir et  d'entraîner  sccondaire- 

'  ment  une  dilatation  de  l'estomac, 
en  raison  de  la  gêne  que  ce  rétré- 
cissement apporte  à  la  circula- 
tion des  aliments.  Étant  donnés 
les  rapports  intimes  de  la  tête  du  pancréas  avec  le  duodénum,  on  s'explique  pour- 
quoi les  tumeurs  de  cette  portion  de  la  glande  (notamment  le  cancer)  s'accom- 
pagnent, à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  de  signes  d'obstruction  intestinale, 
contre  lesquels  la  gastro-entérostomie  peut  être  indiquée.  Ajoutons  que  les  hémor- 
rhagies  du  pancréas  et  les  pancréatites  peuvent  produire  les  mêmes  accidents. 

b.  Face  postérieure.  —  La  face  postérieure  de  la  tête  du  pancréas  (fig.  95  et  96) 
est  creusée  d'une  gouttière,  parfois,  d'un  canal  complet,  que  parcourt,  sur  une 
longueur  moyenne  de  3  centimètres,  le  cholédoque  (voy.  Région  des  voies  biliaires 
rxtrahépatiques)  :  celui-ci  est  appliqué  contre  la  face  postérieure  de  la  glande  par 
un  feuillet  aponévrotique,  la  lame  de  Treitz,  qui  n'est  que  le  vestige,  chez  l'adulte, 
(lu  mésoduodénum  du  fœtus  (voy.  les  Traités  d' Anatomie  descriptive). 

Le  rapport  intime  de  la  glande  avec  le  canal  excréteur  du  foie  nous  permet  de 
comprendre  les  symptômes  de  rétention  biliaire  {ictères),  que  l'on  observe,  en  règle 
générale,  chez  les  malades  atteints  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas  ou  encore  de  pan- 


La  tête  du  pancréas,  vue  en  place  après  incision  longi- 
tudinale du  grand  épiploon. 

1,  estomac.  —  2.  rtuodénum.  —  3,  3',  Kraiid  épiploon,  incisé  lon- 
gitudinalenient  et  érigné.  —  4,  côlon  ascendant.  —  5,  côlon  trans- 
verse. —  0.  niésocôlon  transverse.  —  7,  tête  du  pancréas,  avec  : 
T',  sa  portion  sus-iiiésocolique  ;  7",  sa  portion  sous-mésocoliaue.  — 
8,  8',  vaisseaux  mésentériques.  —  9,  épiploon  gastro-hépatique,  avec 
9',  pédicule  du  foie. —  10,  rein  droit. —  11,  capsule  surrénale. — 
12,   liiatus  de   Winslow,   dans  lequel   pénètre   une  soncie  cannelée. 
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créatite  chronique  (Mayo  Robson^Bceckel,  1900).  Comprimé,  en  effet,  par  le  tissu 
scléreux  qui  résulte  de  Tinflammation  chronique  de  la  glande,  ou  bien  englobé 
dans  le  tissu  néoplasique,  le  cholédoque  est  rapidement  oblitéré  :  la  bile  s'accu- 
mule alors  en  arrière  de  l'obstacle,  dilate  la  vésicule  biliaire  {signe  de  Courvoisier- 
Terrier)  ainsi  que  les  canaux  biliaires  intrahépatiques  et,  de  ce  fait,  le  foie  se 
trouve  transformé  en  une  véritable  éponge  imprégnée  de  bile.  11  peut  être  indiqué 
en  pareil  cas,  surtout  dans  la  pancréatite  chronique,  affection  confondue  si  souvent 
en  clinique  avec  le  cancer,  soit  de  déverser  la  bile  au  dehors,  en  abouchant  la  vési- 
cule biliaire  à  la  peau  (cJwlécysiostomie,  fig.   147,  A,  p.  216)  ou  en  pratiquant  le 

drainage  des  voies  biliaires 
principales,  soit  de  rétablir  la 
circulation  bihaire  en  anasto- 
mosant la  vésicule  avec  une 
anse  intestinale  {cholécysten- 
térostomie,  fig.  147,  B)  ou  bien 
encore  avec  l'estomac  {gastro- 
cholécystostomie). 

Les  rapports  de  la  tête  du 
pancréas  avec  le  cholédoque 
nous    expliquent    encore    les 
relations  étroites  que  les  nom- 
breuses  interventions,    prati- 
quées dans  ces  dernières  an- 
nées sur  les  voies  biliaires,  ont 
montré  exister  entre  la  pan- 
créatite   chronique    et    la    li- 
thiase bihaire  (Mayo  Robson, 
Kehr,  Quénu  et  Di  VAL,  Des- 
jardins, Chauffard,  Diet  - 
lafoy).   Ils  nous  exphquent, 
notamment,pourquoi  l'inflam- 
mation   du    conduit    biliaire 
peut  se  propager  aisément  au 
tissu  glandulaire  qui  l'entoure, 
soit   par   voie   de   contiguïté, 
soit ,  par   l'intermédiaire    des 
conduits  excréteurs  pancréa- 
tiques dans  lesquels  pénètrent  les  microbes  que  la  bile  infectée  déverse  sans  cesse  dans 
le  duodénum,  et  pourquoi  elle  peut  déterminer  à  la  longue  une  cirrhose  de  la  tête  du 
pancréas.  Cette  cirrhose  de  la  tête  du  pancréas  s'observe  dans  le  tiers  des  cas  de 
lithiase  biliaire  (Kehr).  Elle  se  manifeste  par  une  hypertrophie  de  la  partie  atteinte, 
hypertrophie  qai  forme  à  la  tête  du  pancréas  une  tumeur  indurée,  mal  limitée, 
bosselée,  nodulaire,  ayant,  même  à  l'opération,  l'apparence  d'une  tumeur  maligne 
et  se  prêtant  par  suite,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  à  des  erreurs  de  diagnostic. 
Fait  important  à  noter,  la  désinfection  et  la  désobstruction  des  voies  biliaires  obte- 
nues par  le  drainage  du  capal  hépatique  amène,  non  seulement  la  guérison  des 
accidents  de  rétention  bihaire,  mais  aussi  celle  de  la  pancréatite  chronique. 

'Recouverte  par  la  lame  fibreuse  de  Treitz,  la  tête  du  pancréas  repose  sur  les  corps 
de  la  deuxième  et  d'une  partie  de  la  troisième  vertèbre  lombaire,  recouverts  eux- 


Fig.  95. 

Rapports  postérieurs  de  la  tête  et  de  l'isthme  du  pan- 
créas, vus  sur  «ne  coupe  transversale  passant  par  la 
deuxième    vertèbre   lombaire. 

(La  flèche  indique  le  trajet  que  suit  le  cliirurgien  pour  aborder  le 
cholédoque  en  décollant  la  deuxième  portion  du  duodénum  et  la  portion  crir- 
reepondante  du  pancréas.) 

1,  estomac,  avec  l'.  pylore.  —  2,  duodénum,  avec  .  2',  sa  première  por- 
tion ;  2",  sa  deuxième  portion.  —  3.  rein  droit,  avec  :  3',  son  sinus  ; 
3",  le  tissu  cellulaire  périrénal.  —  4,  péritoine  passant  du  duodénum  sur 
le  rein.  —  5,  pancréas,  avec  5',  lame  de  Treitz.  —  6,  canal  cystique.  — 
7,  canal  hépatique.  —  8,  artère  gastro-épiplol'que  droite.  —  9,  veine 
cave  inférieure.  —  10,  veine  rénale  gauche.  —  11,  veine  porte.  —  12, 
aort«.  —  13,  diaphragme,  coupé  en  travers.  —  14.  14',  ganglions  lym- 
phatiques. —  15,  anière-cavité  des  épiploons.  —  16,  deuxième  vertèbre 
lombaire. 
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mêmes  par  le  pilier  droit  du  diaphragme.  Dans  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  la  sépare 
de  ces  vertèbres,  on  trouve  (fig.  96)  les  trois  vaisseaux  suivants  :  la  veine  cui^e  infé- 
rieure, la  terminaison  de  la  i>ei?ie  rénale  droite  et,  seulement  en  bas  et  en  dedans 


i  o 


Fig.  96. 

La  face  postérieure  de  la  tête  du  pancréas  et  le  cholédoque  rétro-pancréatique,  vus  après  décollement 

et  mobilisation  du  duodénum    et  du  pancréas 

Vaorte.  Ces  vaisseaux  sont  fréquemment  comprimés  par  les  tumeurs  de  la  tète  du 
pancréas,  d'où  l'œdème  des  membres  inférieurs  (compression  de  la  veine  cave) 
d'^où  encore  l'ascite  (compression  de  la  veine  porte),  que  l'on  observe  en  pareil  cas  • 
d'où  enfin  les  battements  que  l'aorte  imprime  à  la  tumeur  et  qui  peuvent  la  faire 
confondre  avec  un  anévrisme. 

-.v^TlT  "°"'  l'avons  vu  plus  haut.  la  face  postérieure  du  pancréas  n'est  pas  en  contact  immédiat 
avrc  les  vaisseaux  prectés.  Elle  en  est  séparée  parla/«,«arf.  r..,>.,  laquelle  se  continue  élTmn 
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derrière  le  duodénum  et  représente,  comme"*nous  le  savons,  le  mésoduodéno- pancréas  primitif,  devenu 
adhérent  au  péritoine  pariétal  postérieur  à  la  suite  du  mouvement  de  torsion  que  subissent  pendant 
la  vie  fœtale  le  duodénum  et  le  pancréas  (voyez  p.  77  et  fig.  47).  Or,  il  est  possible  et  même  facile,  au 
cours  d'une  intervention,  de  détruire  cet  accolement  et  de  rendre  au  duodénum  et  au  pancréas  leur 
mobilité  primitjve.  Il  suffît  pour  cela  de  faire  une  incision  sur  le  péritoine  pariétal  postérieur,  en  dehors 


Fig.  97. 

Schémi  destiné  à  montrer  sur  une  couiie  liarizontale  de  l'abdomen,  pas.sant  r>:ir  le  duodénum  et  le  pancréas,  la  coasti- 
tutlon  de  la  lame  de  Treitz  (ancien  mésoduodéno-pancréas  du  fœtus)  et  l'utilisation  de  cette  dernière  au  cours  d'une 
opération,  pour  mobiliser  le  duodénum  et  le  pancréas. 

A,  la  lame  de  Xreitz  est  intacte.  —  B,  ie  péritoine  a  été  incisé  en  neliors  de  1\  deu.\ième  portion  du  duodénum  (o)  ;  puis,  par 
clivage,  les  deux  feuillets  constitutifs  de  la  lame  de  Treitz  ont  été  décollés  l'mi  de  l'autre,  ce  qui  a  permis  de  mobiliser  le 
duodénum  et  le  pancréas  et  de  les  amener  horï  du  ventre. 

1,  duodénum  (deuxième  portion).  —  2,  pancréas.  —  3,  rein  droit.  —  4,  .aorte.  —  5.  veine  cave  inférieure.  —  G.cliolédoque. — 
7,  veine  porte.  —  8,  vertèbre.  —  9,  paroi  abdominale  avec  9",  incision  de  la  laparotomie.  —  10.  cavité  péritonéale.  —  11,  péri- 
toine. —  12  et  l'2',  lame  de  Treitz  :  12,  femllet  de  l'ancien  mésoduodéno-pancréas  du  fœtus  et  12'.  ancien  péritoine 
pariétal    postérieur. 

de  la  deuxième  portion  du  duodénum  et  parallèlement  à  elle,  et  de  rabattre  en  haut  et  à  gauche  l'arc 
duodénal  :  on  pénètre  ainsi  dans  le  plan  de  clivage  compris  entre  les  deux  feuillets  péritonéaux  embryon- 
naires qui  constituent  la  lame  de  Treitz,  et  les  doigts,  en  quelques  instaats  et  sans  léser  aucun  organe, 
arri^f€nt  à  isoler  le  duodénum  et  le  pancréas  du  plan  profond  rétro-péritonéal  {fig.  97).  Ce  décollement 
duodé no- pancréatique  permet  d'amener  sous  les  yeux,  hors  du  ventre  en  quelque  sorte  et  loin  du  voisinage 
dangereux  des  gros  vaisseaux,  la  portion  dite  fixe  de  l'intestin  et  la  glande  pancréatique  ;  il  permet  de 
les  explorer  à  l'aise  ;  il  les  rend  beaucoup  plus  accessibles  à  l'intervention  chirurgicale.  Comme  on 
l'a  dit  avec  raison,  il  constitue  la  clef  de  la  chirurgie  duodéno-pancréatique  (Vill.\r,  Desj.\rdins, 
Leriche). 


c.  Face  antérieure.  —  La  face  antérieure  de  la  tète  pancréatique  (fig.  98,  I')  est 
creusée,  sur  sa  partie  inféro-interne,  au  niveau  du  processus  uncinatus,  d'une  gout- 
tière qui  disparait  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l'isthme,  pour  se  continuer  à  la 
face  postérieure  de  cette  portion  de  la  glande.  Dans  cette  gouttière  se  logent  la 
veine  et  l'artère  mésentériques  supérieures. 

Sur  la  face  antérieure  de  la  tête  du  pancréas  cheminent  encore  :  1°  la  gastro-épi- 
ploïque  droite  et  la  pancréatico-duodénale,  branches  de  l'hépatique,  et  2°  la  colique 
droite  supérieure,  branche  de  la  mésentérique  supérieure. 

Cette  face  antérieure,  ainsi  que  les  vaisseaux  qui  la  parcourent,  sont  recouverts 
par  le  péritoine  pariétal  postérieur  et,  d'autre  part,  croisés  par  la  racine  du  méso- 
côlon transverse.  Ce  dernier,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  divise  en  deux  por- 
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lions  (fi g.  94)  :  une  portion  sus-mésocoliqiie  et  une  portion  sous-mésocoUque.  Par 
l'intermédiaire  du  péritoine,  elle  répond  au  pylore,  au  côlon  transverse  et  aux  anses 
grêles. 


Fig.     98. 
L'isthme  et  le  corps  du  pancréas  vus  en  place. 

1    tronc-  ((.-liiuiue    —  2    aorte.  —  3.  artère  spléniciue.  —  4,   hépatique.  —  5,  pylorique.  --  6,  gastro-épiploïque  droite 

—  7  ■'astro  épiploiaue  gauche.  —  8.  coronaire  stoniadiiaue.  —  9,  vaisseau.T  mésenteriques  supérieurs.  —  10.  artère  cohque 
supérieure  <iroite  —  a.  a',  les  <!eu.\  groupes  ganglionnaires  de  la  chaîne  gastro-epiploïque  droite.  —  b.  ganghous  de 
la  .haine  coronaire  stomachique.  —  r.  ganglions  de  la  chaîne  hépatique,  avec  c'.  ganglions  du  hile  du  foie.  —  d.  ganghous 
de  la  chaîne  ■<i)lénique  —  /;  ganglions  nié.sentériques  supérieurs.  —  /.  ganglions  situes  dans  le  mesocoion.  le  long  de 
rartère   colique  supérieure,   —   A,  estomac  sectionné   et   erigne.  —  B,  face  inférieure  du  foie    avec  B'.  lobule  de  Spigel. 

—  C,  portion   du  ccMon   traasverse  recouverte  iiar  le  grand   épiploon.   avec  f.   portion  située   dans   1  arrière-c_a\nté  des 
épiploons.  —  D,  fenêtre  faite  au  mesocôlon  transverse.  —  E.  section  faite  au  ligament  gastroK;olique. 
ouverte  dans  le  mésentère.  —  G.  quatrième  portion  du  duodénum, 
créas,  avec  T,  la  tète  et  I",  le  coriis  du  même  organe. 


F.  fenêtre 
H.  section  du  petit  épiploon.  —  I,  isthme  du  pau- 
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B.  Rapports  de  l'isthme  ou  col.  —  Le  col  du  pancréas  est  échancré  à  la  fois  au 
niveau  de  son  bord  supérieur  et  de  son  bord  inférieur  :  il  constitue  donc,  entre  la 
tête  et  le  corps  de  la  glande,  une  partie  rétrécie,  d'où  son  nom. 

a)  L'échancrure  supérieure  est  due  au  coude  du  duodénum  [échancrure  duodc- 
nale  de  Wiart)  ;  elle  correspond  au  point  où  l'artère  hépatique,  d'horizontale  qu'elle 
était,  devient  ascendante.  Par  cette  échancrure  passe  l'artère  gastro-épiploique 
droite  (fig.  98,  6)  :  c'est  donc  là  qu'il  faudra  aller  chercher  l'artère  pour  en  pratiquer 
la  ligature  préventive,  dans  la  pylorectornie  (Hartmann). 

p)  Uéchancrure  inférieure  'est  déterminée  par  le  passage  des  vaisseaux  mésen- 
tériques  supérieurs.  C'est  tout  près  de  ce  point  que  naissent  le  plus  souvent, 
d'après  les  recherches  de  Frantz,  l'artère  pancréatico-duodénale  inférieure  et 
l'artère  colique  droite  supérieure  (fig.  98,  10).  La  blessure  de  cette  dernière 
artère,  au  cours  des  interventions  pratiquées  sur  le  pancréas,  est  susceptible 
d'entraîner  la  gangrène  de  la  portion  moyenne  du  côlon  à  laquelle  elle  se  dis- 
tribae  (Kronlein). 

y)  La  face  postérieure  de  l'isthme  est  parcourue  par  une  gouttière  profonde  à 
direction  verticale  ou  légèrement  obhque,  dans  laquelle  cheminent  de  bas  en  haut 
la  veine  mésentérique  supérieure  et  la  veine  porte  qui  la  continue  (fig.  95,  11).  C'est 
dans  cette  gouttière  et  habituellement  en  son  miUeu,  que  la  veine  splénique  s'unit 
à  la  veine  mésentérique  supérieure  ;  de  cette  union,  on  le  sait,  résulte  la  veine  porte. 

S)  La  face  antérieure  de  l'isthme  est  recouverte  par  le  péritoine.  Elle  est  en  rapport 
avec  le  pylore,  dont  elle  est  séparée  par  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

C.  Rapports  du  corps.  —  Le  corps  du  pancréas  répond  ordinairement  à  la  pre- 
mière et  à  la  deuxième  vertèbres  lombaires.  Nous  lui  considérerons,  comme  aux 
deux  précédentes  portions,  une  face  postérieure,  une  face  antérieure,  un  bord  supé- 
rieur et  un  bord  inférieur. 

a.  Face  postérieure.  —  La  face  postérieure  (fig.  99)  du  corps,  comme  celle  de  la 
tête  et  celle  de  l'isthme,  est  recouverte  par  la  lame  de  Treitz  (voy.  p.  145).  Par  l'in- 
termédiaire de  ce  feuillet  cellulo-fibreux,  elle  se  trouve  en  rapport,  en  allant  de 
droite  à  gauche  :  1°  avec  V aorte,  que  l'on  peut  sentir  battre  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale, derrière  le  pancréas,  chez  les  sujets  maigres  ;  2"  avec  Vartère  mésentérique 
supérieure,  placée  en  avant  de  l'aorte  et  séparée  d'elle  par  la  veine  rénale  gauche 
d'abord  et,  au-dessus  d'elle,  par  la  veine  capsulaire  du  même  côté  ;  il  est  à  noter 
que  ces  deux  veines  sont  en  rapport  avec  le  pancréas  sur  toute  leur  longueur  ;  3°  avec 
la  veine  mésentérique  inférieure,  qui  va  rejoindre  la  supérieure  en  arrière  de  l'isthme  ; 
4°  avec  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  rein  gauche.  Par  l'intermédiaire  de  ces 
différentes  fomations,  qui  présentent  avec  lui  des  rapports  presque  immédiats,  le 
pancréas  est  encore  en  rapport  avec  le  diaphragme,  la  colonne  lombaire,  les  der- 
nières côtes  et  les  espaces  intercostaux  correspondants.  Nous  signalerons  enfin 
l'existence,  sur  la  face  postérieure  du  pancréas,  d'un  grand  nombre  de  gan- 
glions lymphatiques,  qui,  dans  les  affections  malignes  de  la  glande,  augmen- 
tent considérablement  de  volume  et  arnènent  fatalement  des  phénomènes  de 
compression  vasculaire.  Ces  ganghons  peuvent  être  le  point  de  départ  di; 
collections  sappurées  péri-pancréatiques,  sur  lesquelles  nous  reviendrons  dans  un 
instant. 

b.  Face  antérieure.  —  La  face  antérieure  du  corps  du  pancréas  (fig.  98)  est  tapis- 
sée par  lu  péritoine,  qui  recouvre  la  paroi  postérieure  de  l'arrière-cavité  des  épi- 
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ploons.  Elle  est  en  rapport,  par  l'intermédiaire  de  cette  cavité,  avec  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac  qui,  dans  le  décubitus  dorsal,  repose  sur  le  pancréas  et  y  laisse 
parfois  même  son  empreinte  {empreinte  gastrique  du  pancréas).  Dans  certains  cas 
d'ulcère  de  la  face  postérieure  de  l'estomac,  on  peut  voir  la  glande  pancréatique 
constituer  le  fond  de  l'ulcération  et  être,  même,  plus  ou  moins  envahie  par  le  processus 
ulcéreux. 

c.  Bord  supérieur.  —  Le  bord  supérieur  est  un  peu  oblique  de  dedans  en  dehors 
et  de  bas  en  haut.  Au  niveau  de  son  extrémité  droite,  au  point  où  il  se  continue 
avec  le  col,  il  présente  une  saillie  triangulaire  plus  ou  moins  marquée  (tuher  omen- 
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Fig.   99. 

Rapports  postérieurs  du  pancréas  vus  sur  une  coupe  transversale  passant  entre  la  première  et  la 
deuxième  vertèbre  lombaire,  (segment  inférieur  de  la  coupe,  vue  supérieure). 

1,  (îeuxiéme  vertèbre  lombaire.  —  2,  rein  droit,  avec  2',  capsule  surrénale.  —  3.  rein  gauche,  avec  3',  son  sini».  — 
4,  rate,  avec  4",  épiploon  giistro-splénique.  —  5,  pancréas..  —  (!.  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  avec  6',  cavité  de  l'or- 
gane. —  7.  duolénum.  —  8,  aorte.  —  9.  artère  mésentériciue  supérieure.  —  10.  veine  cave  inférieure  (en  avant  d'elle 
86  trouve  une  flèche  indiquant  l'hiatus  de  Winslow).  —  11,  veine  porte.  —  12.  artère  hépatique.  —  13.  canal  hépatique 
et  canal  cystique  accolés.  —  14.  arrière-cavité  des  épiploons.  —  1.5,  diaphragme.  —  16.  16.  ganglions  du  plexus  .solaire. 
—   17.   veine  spléniciue.   —   18,   nerfs  splanchniques.   traversant   le    diaphragme.    —    19.   ganglions   lymphatiques. 

taie  OU  tubercule  épiploiijue  de  His),  qui  dépasse  en  haut  la  petite  courbure  de  l'es- 
tomac et  est  visible  à  travers  le  petit  épiploon.  Cette  portion  visible  de  la  glande 
pancréatique,  projetée  sur  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  répond,  d'après  Sandras 
(1897),  à  un  point  qui  se  trouve  situé  à  8  centimètres  en  dessus  de  l'ombilic  et  à 
2  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Elle  mesure,  en  moyenne,  2  ou  3  centi- 
mètres carrés  ;  mais,  lorsque  l'estomac  est  en  état  do  ptôse,  elle  augmente  notable- 
ment d'étendue  et  entre  alors  en  rapport,  toujours  par  l'intermédiaire  du  petit  épi- 
ploon, il  va  sans  dire,  avec  la  paroi  abdominale:  on  conçoit  que, dans  ces  conditions, 
elle  soit  d'une  exploration  facile  (Cruveillier,  Sandras). 

Le  bord  supérieur  du  pancréas  est  en  rapport,  en  allant  de  droite  à  gauche:  1°  avec 
Ir  tronc  cœliaque  et  avec  le  plexus  solaire  ;  c'est  aux  lésions  des  filets  nerveux  de  ce 
pli'xus  que  l'on  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  des  accidents  graves, 
en  particulier'ceux  du  diabète  maigre,  qui  s'observent  au  cours  des  affections  du 
pancréas  ;  2°  avec  les  vaisseaux  spléniques,  qui  le  longent  dans  la  plus  grande  partie 
<!('  son  étendue  ;  il  présente,  à  cet  etîet,  une  gouttière  plus  ou  moins  marquée  destinée 
a  1 'S  recevoir  ;  la  venie,  roctiligae  et  plus  profondément  située,  se  loge  dans  cette 
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gouttière  et  empiète  même  sur  la  face  postérieure  de  la  glande  ;  Varlère,  fortement 
flexueuse,  surtout  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  est  un  peu  plus  élevée  que  la  veine. 
Ces  vaisseaux  sont  accompagnés  de  nombreux  ganglions  lymphatiques. 

d.  Bord  inférieur.  —  Le  bord  inférieur  du  corps  du  pancréas  répond  assez  exac- 
tement à  la  racine  du  mésocôlon  transverse.  A  son  niveau,  les  deux  feuillets  du 
mésocôlon  se  séparent,  le  supérieur  se  réfléchissant  en  haut  pour  revêtir  la  faci' 
antérieure  du  pancréas,  l'inférieur  se  portant  en  bas  pour  tapisser  la  paroi  abdo- 
minale postérieure. 

D.  Rapports  de  la  queue.  —  L'extrémité  gauche  ou  queue  du  pancréas  continue 
le  corps  de  la  glande  sans  que  rien  l'en  distingue.  Quand  elle  est  longue,  elle  arrive 
jusqu'au  contact  de  la  partie  inférieure  de  la  face  interne  de  la  rate  (fig.  84,  1"-). 
Quand  elle  est  courte,  elle  en  est  séparée  par  un  intervalle  qui  varie  de  1  à  4  cen- 
timètres ;  mais  elle  lui  est  alors  reliée  par  un  repli  péritonéal  {épiploon  pancréatico- 
spléni(jUe),  qui  renferme  dans  son  épaisseur  les  vaisseaux  spléniques  et  des  ganghons 
lymphatiques.  La  queue  du  pancréas  est  habituellement  recouverte,  en  avant  et  en 
arrière,  par  le  péritoine  :  de  là  la  rnobihté  qu'elle  présente  et  que  nous  avons  déjà 
signalée  plus  haut. 

E.  Vue  d'ensemble  des  rapports  du  pancréas.  —  Nous  venons  de  décrire  avec 
détail  les  rapports  des  différents  segments  du  pancréas.  Si  maintenant,  en  manière 
de  synthèse,  nous  jetons  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  l'organe  tout  entier,  nous 
voyons  que  la  glande  pancréatique  nous  présente,  tant  au  point  de  vue  des  rap- 
ports que  des  applications  médico-chirurgicales,  deux  faces  qui  s'opposent  nett.  - 
ment  l'une  à  l'autre  :  1°  une  face  postérieure  ou  lombaire  ;  2°  une  face  antérieure 
ou  abdominale.  La  première  est  extrapéritonéale  et  il  est  difficile  de  l'atteindre  ;  la 
deuxième,  au  contraire,  est  intrapéritonéale  et  aisément  accessible  au  chirurgien. 

a.  Rapports  postérieurs.  —  La  face  postérieure  répond  aux  vaisseaux  artériels 
et  veineux  (veine  cave  inférieure,  aorte,  vaisseaux  mésentériques.  vaisseaux  sph'- 
niques,  veines  rénales,  etc.),  qui  sont  appliqués  sur  la  région  lombaire  :  leur  pré- 
sence explique  pourquoi  il  est  impossible,  sans  faire  coiarir  de  grands  dangers  au 
malade,  d'atteindre  le  pancréas  par  la  voie  lombaire.  Ajoutons  que,  même  en  inter- 
venant par  la  voie  abdominale  antérieure,  même  en  utilisant  le  décollement  duo- 
déno-pancréatique  (p.  L46),  la  blessure  de  ces  vaisseaux  est  jusqu'à  un  certain 
point  à  redouter  :  car  les  tumeurs  de  la  glande,  et  en  particulier  les  kystes,  les  englo- 
bent dans  leurs  parois  ou  tout  au  moins  modifient  leurs  rapports  normaux.  La  face 
postérieure  du  pancréas  est  séparée  des  vaisseaux  précités  par  la  lame  de  Treitz 
(dont  nous  avons  signalé  plus  haut  l'importance  au  point  de  vue  chirurgical),  part 
du  tissu  cellulaire  et  par  des  ganglions  lymphatiques. 

Les  phlegmons,  qui  se  développent,  parfois  aux  dépens  de  cette  portion  de  la  glande  ou,  le  plus  souvent, 
aux  dépens  des  ganglions  qui  l'entourent,  sont  situés  dans  l'espace  celluleux  rétro-pancréatique.  De 
ce  point,  ils  envahissent  les  régions  voisines  et  viennent  faire  leur  apparition,  soit  dans  la  rés;ion  lonai- 
baire  en  simulant  le  phlegmon  périnéphrétique,  soit  sous  le  diaphragme  en  simulant  les  abcès  sous- 
phréniques  (A.  Guignard).  Si,  en  pareil  cas,  le  chirurgien  peut  ouvrir  la  collection  purulente  par  la 
voie  lombaire  (Korte)  ou  par  la  voie  transpleurale  (A.  Guignard),  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces 
voies  d'accès  sont  absolument  exceptionnelles  et  seulement  indiquées  par  Ja  migration  du  pus  lui-même. 
Elles  ne  peuvent  convenir,  nous  le  répétons,  pour  atteindre  systématiquement  la  glande  elle-même, 
en  ra'son  des  rapports  intimes  que  celle-ci  présente  avec  les  gros  vaisseaux. 

b.  Rapports  antérieurs.  —  La  face  antérieure  du  pancréas- est  presque  entière- 
ment (sauf  le  tiers  inférieur  de  la  tête,  qui  fait  saillie  dans  l'étage  inférieur  d<^-  l'ab- 
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domen)  recouverte  par  le  péritoine  de  la  paroi  postérieure  de  l'arrière-cavité  des 
épiploons.  Elle  se  trouve  donc  en  rapport  intime  avec  cette  cavité  séreuse,  dans 
laquelle  peuvent  se  collecter  les  hématomes,  parfois  volumineux,  qui  sont  consé- 
cutifs à  une  blessure  ou  à  une  lésion  patholo^que  de  la  glande,  ou  encore  dans  laquelle 
peuvent  s'enkyster  pour  un  temps  les  péritonites  consécutives  à  la  pancréatite 
suppurée. 

Par  l'intermédiaire  de  l'arrière-cavité  des  épiploons,  la  face  antérieure  du  pan- 
créas est  en  rapport  :  1°  avec  la  face  postérieure  du  pylore  et  de  l'estomac  ;  2°  avec 
l'épiploon  gastro- 
hépatique ;  3° enfin, 
avec  le  côlon  et  le 
mésocôlon  transver- 
ses. Tous  ces  orga- 
nes la  séparent  de  la 
face  profonde  de  la 
paroi  abdominale  an- 
térieure, et  ce  n'est 
qu'en  se  frayant  un 
passage  au  milieu 
d'eux  que  les  tumeurs 
volumineuses  du  pan- 
créas, et  en  particulier 
les  kystes,  peuvent 
venir  se  mettre  au 
contact  de  cette  paroi. 
Comme  la  figure  102 
nous  le  montre  nette- 
ment, la  voie  que  sui- 
vent alors  ces  tumeurs 
pour  venir  au  contact 
de  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen  varie 
suivant  le  cas.  I^e  plus 
souvent,  elles  passent 
entre  l'estomac  et  le 
côlon  transverse  {b), 
en  refoulant  le  pre- 
mier en  haut,  le  deuxième  en  bas,  et  en  se  coiffant  de  l'épiploon  gastro-colique. 
D'autres  fois,  la  tumeur  refoule  l'estomac  en  bas,  le  foie  en  haut,  et  se  porte  en 
avant  en  repoussant  devant  elle  l'épiploon  gastro-hépatique  (a).  Enfin,  elle  peut 
encore  se  porter  directement  vers  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  en  refoulant 
le  mésocôlon  transverso  (c)  :  le  côlon  transverse  se  trouve  alors  reporté  à  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur. 

Ajoutons  que  ces  trois  voies,  que  peuvent  suivre  dans  leur  migration  les  kystes 
du  pancréas,  ont  été  utilisées  par  les  chirurgiens  pour  atteindre  ces  tumeurs. 
On  peut  les  aborder,  en  effet  :  1°  en  passant  entre  l'estomac  et  le  côlon  trans- 
verse (B),  c'est  la  voie  habituellement  choisie  ;  2°  ou  bien  en  passant  au-dessus 
de  la  petite  courbure,  au  travers  de  l'épiploon  gastro-hépatique  (A),  c'est  une 
voie  d'exception  ;  3°  enfin,  en   passant  au  travers  du   mésocôlon  transverso,  après 


Fig.  100. 
Canaux   excréteurs    du    pancréas    (T.). 

A,  iiaiicréas,  avec  n,  sa  tête.  —  B,  duodénum,  dont  la  paroi  antérieure  a  été  résé- 
quée au  niveau  de  l'union  de  sa  portion  ascendante  avec  sa  portion  horizontale. — 
C,  jéjunum. —  t>,  vésicule  biliaire. 

1,  canal  principal  ou  canal  rteWirsung. —  2.  conduit  pancréatique  accessoire,  avec 
2',  son  orifice  sur  la  paroi  postéro-interne  du  duodénum  (petite  caroncule).  — 
3,  grande  caroncule,  renfermant  l'amiioule  de  Vater.  —  4,  canal  cholédoque. — 
5,  canal  cystique.- —  6,  canal  hépatique. —  7,  aorte.  —  8.  vaisseaux  méseutériqueB 
supérieurs.  —  9,  tronc  cceliaque  avec  ses  trois  branches. 
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avoir  récliné  en  haut  le  côlon  et  l'estomac  et  refoulé  en  bas  la   masse  de  l'intestin 
grêle  (C). 

5°  Appareil  excréteur  du  pancréas.  —  Tons  les  conduits  excréteurs  du  pancréas 
aboutissent  à  deux  canaux  collecteurs  (fig.  100),  qui  déversent  le  suc  pancréatique 
dans  l'intestin.  Ce  sont  :  1°  le  cai^nl  de  Wirsung  ou  conduit  principal  ;  2°  le  canal 
de  Santorini  ou  conduit  accessoire. 

a)  Le  canal  de  Wirsung  parcourt  le  pancréas  de  la  queue  à  la  tête.  Au  niveau 
do  la  tête,  il  s'unit  avec  le  cholédoque,  au-dessous  duquel  il  se  trouve  toujours 
placé,  et,  avec  lui,  s'ouvre  sur  la  muqueuse  de  la  paroi  interne  de  la  portion  des- 
cendante du  duodénum,  au  niveau  de  la  caroncula  major,  soit  directement,  soit 
par  l'intermédiaire  de  Vamponlc  de  Vater,  creusée  dans  la  caroncule  (voy.  p.  215 
^  et  Agi  146).  D'après  Desjar- 

dins,son  point  d'abouchement 
dans  le  duodénum  répondrait, 
lorsqu'on  le  projette  sur  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen 
(fig.  101),  à  un  point  situé  à 
5,  6  ou  7  centimètres  au-des- 
sus de  l'ombilic,  sur  la  ligne 
unissant  cet  ombilic  au  som- 
met de  l'aisselle  droite.  Chez 
les  sujets  atteints  de  pancréa- 
tite  chronique,  on  peut,  en 
déprimant  la  paroi  abdomi- 
nale à  ce  niveau,  réveiller  une 
douleur  plus  ou  moins  vive. 
Ce  point  douloureux  de  la  pan- 
créatite  {pQint  pancréatique 
de  DESjARmNs)se  trouve  situé 
plus  haut  et  plus  en  dedans 
que  le  point  douloureux  de 
l'appendicite  {point  appendi- 
culaire  de  Mac  Burney)  ; 
d'autre  part,  il  est  placé  plus 
bas  et  plus  en  dedans  que  le 
point  douloureux  de  la  cholé- 
cystite  {point  vésiculaire).  Il 
est  donc  facile  de  ne  pas  le 
confondre  avec  ces  derniers. 
P)  Le  canal  de  Santorini 
prend  naissance  sur  le  canal  de  Wirsung  lui-même,  au  niveau  du  col  de  la  glande. 
Il  vient,  d'autre  part,  déboucher  dans  le  duodénum  à  2  ou  3  centimètres  au-des- 
sus et  un  peu  en  avant  de  la  grande  caroncule  {caroncula  major).  Son  orifice  est 
situé  sur  l'extrémité  hbre  d'un  petit  tubercule  {caroncula  minor),  qui  rappelle  les 
sailUes  de  la  muqueuse  subUnguale,  au  sommet  desquelles  s'ouvrent  les  conduits 
salivaires. 

L'ouverture  des  canaux  de  Wirsung  et  de  Santorini  dans  l'intestin  permet,  lorsque  certaines  condi- 
tions pathologiques  se  trouvent  réalisées,  l'infection  ascendante  de  la  glande  par  les  germes  contenus 


Fig.  101. 

Le  point  pancréatique  (schéma,  en  partie  d'après 
Desjardins). 

1.  pancréas.  —  2,  duodénum.  —  3,  caecum.  —  4,  appendice. 
a,  point  appendiculaire.  —  6,  point  pancréatique.  —  c,  point  vésicu- 
liiire.  —  d,  e,  ligne  axillo-ombilicale. 
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dans  la  cavité  intestinale.  Cette  infection,  que  Arnozan  appelle  angio-pancréatite  et  qu'il  compare  à 
celle  observée  si  souvent  au  niveau  du  foie  {angio-cholite),  complique  très  fréquemment  cette  dernière 
(p.  213).  Elle  détermine  ordinairement,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  une  cirrhose  panrréaliie 
chronique  à  forme  exubérante  et  siénosante,  simulant  le  cancer  du  pancréas  (Dieulafoy.  1907).  Elle  est 
également  susceptible  de  provoquer  la  suppuration  et  même  la  gangrène  des  éléments  glandulaires 
(pancréatite  aiguë  suppurée,  pancréalile  gangreneuse)  et  de  produire  alors  des  accidents  qui  rappellent 
de  tous  points  la  péritonite  suraiguë  et  la  perforation  d'organes  abdominaux.  Enfin,  à  un  degré  atténué, 
elle  détermine  la  formation,  dans  les  canaux  excréteurs,  de  calculs  plus  ou  moins  nombreux  et  plus  ou 
moins  volumineux  (lHhiase  pancréatique).  La  plupart  de  ces  affections,  dont  l'étude  clinique  date  à 
peine  de  quelques  années,  sont,  aujourd'hui,  justiciables  de  la  chirurgie. 

Les  canaux  excréteurs  du  pancréas  se  trouvent,  dans  toute  leur  étendue,  cachés  dans  l'épaisseur 
de  la  glande.  Leur  obstruction  est  fréquente  dans  la  lithiase  pancréatique,  ou  au  cours  de  l'évolution 
du  cancer  de  la  tête  du  pancréas  ou  de  l'ampoule  de  Va  ter,  ou  bien  encore  à  la  suite  d'une  simple  inflam- 
mation de  la  glande  ou  de  la  paroi  du  duodénum  sur  laquelle  ils  débouchent.  On  voit  alors  le  canal 
de  Wirsung  se -dilater  en  arrière  de  l'obstacle  et  acquérir  des  dimensions  relativement  considérables. 
Nimier  a  proposé,  en  pareil  cas,  d'établir  une  anastomose  entre  le  canal  dilaté  et  le  duodénum.  Weir 
(1893)  l'a  essayé  une  fois,  mais  sans  succès. 

En  terminant,  nous  ferons  remarquer,  avec  Villar,  que  l'existence  dans  le  pancréas  de  deux  canaux 
excréteurs  rend  possible,  au  cours  d'une  intervention  sur  la  glande,  le  s'acrifice  de  l'un  d'entre  eux  sans 
que  l'on  ait  à  redouter  des  accidents  graves  :  celui  qui  reste  suffit  à  l'excrétion  du  suc  pancréatique. 


C)    —    CONSTITUTION    ANVTOMIQUE 

Le  pancréas  est  une  glande  en  grappe  et,  de  ce  fait,  est  successivement  décompo- 
sable  en  lobules  secondaires,  lobules  primitifs  et  acini.  Les,  acini  sont  tapissés  inté- 
rieurement par  des  cellules  épithéliales,  cellules  sécrétoires,  auxquelles  incombe 
la  fonction  d'élaborer  les  éléments  du  liquide  pancréatique  :  ce  sont  ces  cellules 
épithéliales,  ou  bien  encore  celles  des  canaux  excréteurs,  qui  sont  le  point  de  départ 
du  cancer  du  pancréas,  dont  le  siège  d'élection  se  trouve,  comme  on  le  sait,  dans  la 
tête  de  l'organe. 

Dans  l'intervalle  des  lobules  pancréatiques  se  disposent  des  formations  spéciales, 
les  ilôts  de  Lans;}ierans,  que  l'on  a  considérées  longtemps,  avec  Kuhne  et  Léa,  comme 
des  follicules  clos,  mais  que  les  recherches  récentes  de  Laguesse  tendent  à  faire 
•considérer  comme  des  glandes  et  sécrétion  interne. 

Le  pancréas  se  trouverait  ainsi  constitué,  par  deu.v  glandes,  morphologiquement 
bien  différentes  :  umi~glande  en  grappe,  sécrétant  le  suc  pancréatique  et  le  déver- 
sant dans  le  duodénum,  c'est  le  pancréas  exocrine  ;  une  glande  à  sécrétion  interne, 
élaborant  un  produit  encore  très  mal  connu,  dont  elle  se  débarrasse  dans  les  capil- 
laires voisins,  c'est  le  pancréas  endocrine.  Ajoutons  que  pour  certains  auteurs,  les 
lésions  de  cette  glande  à  sécrétion  interne  détermineraient,  à  elles  seules,  rap])arition 
(lu  diabète  maigre. 

Le  suc  pancréatique  sécrété  par  le  pancréas  a  une  action  digestivc  puissante  sur  les  matièj'es  amy- 
lacées et  sur  les  graisses.  Lorsque  la  glande  est  le  siège  de  lésions  iM'ononcées,  cette  action  ne  se  produit 
plus  et  les  matières  grasses  pa.ssent  non  transformées  dans  les  selles  des  malades  {stéarrliée,  Kuntz- 
MANN).  Disons  encore  que  le  suc  pancréatique,  à  l'état  normal,  dédouble  le  salol  ingéré  en  ses  éléments, 
acide  salicylique  et  aciile  phénique,  que  l'on  peut  très  facilement  reconnaître  dans  les  urines.  Ce  dédou- 
blement du  salol  ne  se  produit  plus  dans  les  cas  de  cancer  du  pancréas  (signe  de  Saldi). 

Dans  certaines  conditions  pathologiques  (infection,  artério-sclérose  des  vaisseaux  nourriciers,  obstruc- 
tion chronique  du  canal  de  Wirsung),  les  cellules  pancréatiques  ne  résistent  plus  à  l'action  digestive 
du  suc  pancréatique  (Carnot  1898,  Opie  1901,  Doberauer  1907).  Cleui-ci  détruit  alors  le  pancréas, 
ulcérant  les  vaisseaux  (d'où  les  hémori'hagies  pancréatico-péritoijéales  que  l'on  observe  en  pareil  cas 
et  que  l'on  décrit  sous  le  nom  de  pancréatite  hémorragique),  décomposant  le  tissu  adipeux  sous-péri- 
tonéal  en  glycérine,  en  acide  gras  et  savons  insolubles  (d'où  le  nom  de  stéatonécrose  du  pancréas  (Hallion) 
ou  de  nécrose  graissewie  aiguë  du  pancréas  (Balser)  que  l'on  donne  encore  à  ces  accidents).  Les  savons 
insolubles  ainsi  formés  s'accumulent  autour  du  pancréas,  sur  l'épiploon,  sur  le  mésentère,  dans  les 


154  ABDOMEN 

régions  périgastrique  et  périsplénique,  en  nodules  d'un  blanc  éclatant  qui  sont  comparables  à  du  lait 
caillé  ou  à  des  taches  de  bougie  et  qui  sont  absolument  caractéristiques  lorsqu'on  les  rencontre  à  l'in- 
tervention. 

La  nécrose  graisseuse  aiguë  du  pancréas  se  manifeste  par  des  symptômes  qui  rappellent  de  très  près 
ceux  de  l'occlusion  intestinale  aiguë.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  est  presque  fatalement  mortelle  ; 
au  contraire,  traitée  rapidement  par  la  laparotomie,  l'ouverture  et  le  drainage  des  collections  pancréa- 
tiques et  péripancréatiques,  elle  guérit  assez  souvent. 


D)    —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

1"  Artères.  —  Les  artères  du  pancréas  proviennent  de  la  splénique,  de  l'hépa- 
tique et  de  la  mésentérique  supérieure  :  la  splénique  est  l'artère  principale,  celle  qui 
fournit  à  la  glande  le  plus  grand  nombre  de  rameaux  ;  elle  irrigue  surtout  le  corps 
(voy.  p.  135)  ;  V hépatique,  par  l'intermédiaire  de  la  gastro-épiploïque  droite,  donne 
la  pancréatico-duodcnale  supérieure,  qui,  avec  la  paner éatico-duodénale  inférieure, 
branche  de  la  mésentérique  supérieure,  vascularise  surtout  la  tête  du  pancréas  ;  la 
mésentérique  supérieure,  enfin,  fournit  encore  la  pancréatique  inférieure,  qui  se  distribue 
uniquement  au  corps. 

Toutes  ces  artères  entourent  le  pancréas  d'un  cercle  artériel  complet,  le  cercle 
péripancréatique. 

Comme  on  le  voit,  le  pancréas  possède  une  riche  circulation  artérielle  .  aussi  les 
blessures,  parfois  même  les  lésions  inflammatoires  de  la  glande  {pancréatite  hémor- 
rhagique)  s'acoompagnent-elles  d'une  hémorrhagie,  qui,  par  son  abondance,  peut 
être  rapidement  mortelle. 

2°  Veines.  —  Les  veines  du  pancréas,  d'une  façon  générale,  s'accolent  aux  artères. 
Elles  se  jettent,  en  partie  dans  la  veine  splénique  ou  dans  l'une  des  deux  mésaraïques, 
en  partie  dans  le  tronc  même  de  la  veine  porte  et  de  la  grande  mésaraïque. 

3°  Lymphatiques.  —  Jjes  lymphatiques  se  rendent  :  1°  aux  ganglions  qui  sont 
échelonnés  le  long  des  vaisseaux  spléniques  et  des  vaisseaux  mésentériques  supé- 
rieurs ;  2°  aux  deux  ou  trois  ganglions  qui  se  trouvent  situés  au-devant  de  la  deuxième 
portion  du  "duodénum. 

4°  Nerfs.  —  Les  nerfs,  destinés  au  pancréas,  émanent  du  plexus  solaire.  C'est  à 
la  lésion  des  nerfs  vaso-moteurs  de  la  glande  que  Mathieu  (1892)  attribue  la  pan- 
créatite hémorrhagique. 

E)    —    EXPLORATIOIM    ET    VOIES    d'aCCÈS 

1°  Exploration.  —  En  raison  de  sa  situation  profonde,  le  pancréas,  à  l'état  nor- 
mal, est  à  peu  près  inexplorable  en  clinique,  sauf  chez  les  sujets  très  maigres,  où  il 
est  parfois  possible,  en  déprimant  la  paroi  abdominale  antérieure  au  niveau  de 
l'épigastre,  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic,  d'arriver  jusqu'au  contact 
de  la  colonne  lombaire,  et  de  sentir,  appliqué  sur  cette  dernière,  le  corps  do  la  glande. 

Par  contre,  lorsqu'il  est  hypertrophié  (tumeurs,  kystes),  ou  enflammé  (pancréa- 
tite), la  saillie  qu'il  forme  et  les  points  douloureux  que  provoque  la  pression  exercée 
à  son  niveau  peuvent  fournir  des  renseignements  précieux.  C'est  ainsi,  par  exemple, 
que,  dans  le  cas  de  pancréatite  chronique,  l'embouchure  du  canal  de  Wirsung  dans 
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le  duodénum  se  reconnaît  à  la  palpation  par  un  point  douloureux  spécial  {point 
pancréatùjue  de  Desjardins,  p.  152).  De  même,  dan?  le  cas  de  lithiase  biliaire,  la 
douleur  réveillée  par  la  pression  au  niveau  de  la  zone  paner éatico-cholédocienne  de 
CHAUFFARn  (p.  213),  repère  la  tête  du  pancréas  et  la  portion  rétro-pancréatique  du 
cholédoque. 

L'exploration  du  pancréas,  au  cours  d'une  opération,  comprend  la  découverte  et 
l'examen  de  chacune  des  deux  portions  sus  et  sous-mésocolique  de  la  glande  (voy. 
voies  d'accès).  Mais  on  ne  peut  explorer  ainsi  quf^  la  face  antérieure.  Pour  examiner 
la  face  postérieure,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  le  décoUemenI  duodéno-pancréatique 
que  nous  avons  décrit  plus  haut  (p.  146).  Cette  manœuvre  permet  en  outre  de  saisir 
le  pancréas  entre  les  doigts  et  d'apprécier  son  épaisseur  et  sa  consistance. 


2°  Voies  d'accès.  —  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  on  ne  peut  avoir  accès  sur  le 
pancréas,  en  chirurgie  opératoire,  que  par  la  voie  abdominale  antérieure.  L'ou- 
verture du  ventre  est  prati- 
quée d'ordinaire  sur  la  por- 
tion sus-ombilicale  de  la  ligne 
blanche  (laparotomie  sus-om- 
bilicale). La  paroi  abdominale 
incisée,  le  chirurgien  peut  uti- 
liser, pour  découvrir  la  glande 
pancréatique,  les  troies  voies 
que  nous  ayons  signalées  plus 
haut  (p.  151)  en  étudiant  les 
rapports  généraux  du  pan- 
créas, et  qui,  toutes  trois, 
conduisent  sur  la  glande  en 
traversant  l'arrière-cavité  des 
épiploons. 

La  voie  la  plus  habituelle- 
ment suivie  par  les  opérateurs 
est  la  voie  inter-gastro-coli- 
que  :  l'épiploon  gastro-colique 
ayant  été  incisé  (fig.  102,  B), 
l'estomac  est  refoulé  en  haut 
et  le  côlon  transverse  en  bas  ; 
on  aperçoit  alors  la  plus  grande 
partie  de  la  glande,  recouverte 
par  le  péritoine  qui  tapisse  la 
paroi  postérieure  de  l'arrière- 
cavité  des  épiploons.  Il  con- 
vient d'ajouter  cependant  que, 
par  cette  voie,  on  a  seulement 

accès  sur  la  portion  sus-mésocolique  du  pancréas,  de  beaucoup  la  plus  importante, 
il  est  vrai.  Pour  mettre  à  découvert  la  portion  sous-mésocolique,  c'est-à-dire  le  tiers 
inférieur  de  la  tête,  il  faut  :  1°  relever  en  haut  le  grand  épiploon,  le  côlon  transverse 
et  son  méso  ;  2<>  écarter  en  bas  et  à  gauche  la  masse  flottante  de  l'intestin  grêle. 
La  manœuvTe  est  la  même  que  celle  que  nous  conseilh^rons  de  suivre  pour  examiner 


Fig.    102. 

Schéma  montrant  sur  une  coupe  sagittale  de  l'abdomen 
les  diverses  voies  de  migration  des  tumeurs  du  pancréas 
et  les  principales  voies  d'accès  suivies  par  le  chirurgien 
pour  aborder  ces  tumeurs. 

1.  pancréas.  —  2,  duodénum.  —  3,  foie.  —  4,  petit  épiploon.  — 
5,  estomac.  —  6,  côlon  transverse.  —  7,  ligament  sastro-colique.  — 
8,  mésocôlon  transverse. —  9.  paroi  abdominale.  —  10.  arrière-cavité 
des  épiploons.  —  11,  rachis. 

a,  b.  e,  voies  de  migration  des  tumeurs  du  pancréas. 

A,  B,  C,  voies  d'accès  sur  le  pancréas. 
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la    portion    sous-niésocolinin'    droite     du    duodénum     (voy.    Duodénum   p.    16(3  et 
fi  g.  109). 

§    4    —    DUODÉNUM 

{Région  duodénalë) 

l.e  duodénum  est  la  portion  initiale  do  l'intestin  grêle.  Par  sa  situation  profonde, 
par  sa  fixité  relative,  par  ses  connexions  intimes  avec  le  cholédoque  et  les  canaux 
excréteurs  du  pancréas,  il  se  distingue  nettement  du  reste  de  l'intestin  grêle,  au 
point  de  vue  anatomique  et  au  point  de  vue  physiologique.  Il  s'en  distingue  égale- 
ment au  point  de  vue  chirurgical.  Aussi  croyons-nous  devoir,  pour  toutes  ces  rai- 
sons, consacrer  à  sa  description  un  paragraphe  spécial. 

A)    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 

Le  duodénum,  envisagé  au  point  de  vue  descriptif,  nous  offre  à  considérer  :  1°  ses 
limites  ;  2°  sa  forme  et  ses  dii'isions  ;  3°  ses  dimensions. 

1"  Limites.  —  Le  duodénum  commence  au  pylore,  c'est-à-dire  à  la  hauteur  du 
flanc  droit  de  la  première  vertèbre  lombaire  sur  le  cadavre^  à  la  hauteur  de  la 
deuxième  ou  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  sur  le  sujet  vivant  (voy.  p.  108)  :  son 
origine  est  indiquée  extérieurement,  par  un  sillon  plus  ou  moins  profond,  le  sillon 
duodéno-pylorique.  Il  se  termine  au  niveau  du  point  où  il  traverse  le  mésentère, 
c'est-à-dire  là  où  l'intestin  grêle,  de  fixe  qu'il  était,  devient  flottant.  Le  duodénum 
forme,  en  ce  point,  par  sa  réunion  avec  le  jéjuno-iléon,  un  angle  toujours  très  accusé, 
Van^Ie  duodéno-jéjunal  ;  nous  le  décrirons  plus  loin.  Disons  ici  seulement  qu'il  corres- 
pond habituellement  au  côté  gauche  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

Dans  un  travail  récent  (1911),  Villemin  a  soutenu  que  le  duodénum  ne  se  terminait  pas  à  l'angle 
duodéno-jéjunal,  mais  à  trois  ou  quatre  centimètres  au  delà,  sur  la  première  portion  du  jéjunum. 
Il  existerait  à  ce  niveau,  chez  tous  les  sujets,  une  sorte  d'ébauche  de  sphincter  formé  par  un  épais- 
sissement  de  la  couche  musculaire  circulaire,  et,  d'autre  part  c'est  également  à  ce  niveau  que  s'arrête- 
raient les  glandes  de  Brunner,  lesquelles,  on  le  sait,  ne  se  rencontrent  que  dans  le  duodénum. 

2°  Forme  et  divisions.  —  Le  duodénum  affecte  une  disposition  qui  varie  suivant 
l'âge  et  suivant  les  sujets.  Chez  l'adulte,  le  plus  souvent,  il  représente  dans  son 
ensemble  les  quatre  côtés  d'un  carré  irrégulier  (fig.  103,  A),  appendu  au-devant  et 
sur  les  flancs  de  la  colonne  vertébrale,  carré  dont  l'aire  est  occupée  par  la  tête  du 
pancréas.  On  peut  donc  lui  décrire  quatre  portions,  correspondant  chacune  à  un 
côté  dti  carré  : 

a)  Une  première  portion.,  légèrement  oblique  en  haut,  en  arrière  et  à  droite,  qui 
va  du  pylore  au  col  de  la  vésicule  biliaire  ;  elle  se  dirige  en  haut,  en  arrière  et  à  droite 
sous  le  foie  ;  sur  le  sujet  vivant,  à  l'examen  radioscopique,  elle  se  présente  sous  la 
forme  d'un  renflement  que,  Holzknecht  le  premier  a  décrit  sous  le  nom  de  bulbe 
duodénal  (fig.  10.5). 

P)  Une  deuxième  portion.,  verticalement  descendante,  qui,  du  col  de  la  vésicule 
biliaire,  s'étend  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  tête  du  pancréas. 

y)  Une  troisième  portion,  horizontale,  qui  fait  suite  à  la  précédente  et  qui  s'arrête 
au  point  où  les  vaisseaux  mésentèriques  supérieurs  la  croisent  ;  pour  les  anciens 
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anatomistes,  Cruveilhier  et  Sappey,  entre  autres,  le  duodénum  se  terminait  à  ce 
niveau  ;  A 

S)  Une  quatrième  portion,  obliquement 
ascendante  qui,  des  vaisseaux  mésentériques 
supérieurs,  va  jusqu'à  l'angle  duodéno-jéjunal  : 
celui-ci,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut, 
se  trouve  situé  contre  le  flanc  gauche  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire. 

Le  type  de  duodénum  que  nous  venons  de  décrire 
et  qui,  nous  le  rappelons,  est  celui  que  l'on  observe  le 
plus  souvent,  est  appelé  duodénum  en  U  (flg.  103,  A)  ;  il 
a  en  effet,  avec  ses  trois  premières  portions,  la  forme 
d'un  U  couché  (c)-  A  côté  de  ce  type,  type  le  plus 
commun,  on  peut  en  rencontrer  un  certain  nombre 
d'autres.  Chez  certains  sujets,  les  angles  qui  réunissent 
les  diverses  portions,  sont  peu  marqués  et  le  duodé- 
num revêt  alors  la  forme  d'une  sorte  de  demi-cercle  : 
c'est  le  duudènum  semi-annulaire  (C),  type  fréquent 
chez  l'enfant  (Jonnesco).  Chez  d'autres  sujets,  la  portion 
horizontale  fait  défaut,  les  deux  portions  ascendante 
et  descendante  s'unissent  alors  l'une  à  l'autre  en  for- 
mant un  angle  aigu  comme  les  deux  branches  d'un  V  : 
c'est  le  duodénum  en  V  (B),  que  l'on  rencontre,  comme 
le  duodénum  en  U,  plus  particulièrement  chez  l'adulte. 

3°  Dimensions.  —  La  longueur  du  duodénum 
est,  en  moyenne,  de  26  centimètres,  qui  se 
répartissent   ainsi   : 

Pour  la  première  portion,  5  centimètres  ; 

Pour  la  portion  descendante,  8  centimètres  ; 

Pour  la  portion  transversale,  6  centimètres  ; 

Pour  la  portion  ascendante,  7  centimètres. 

Son  diamètre,  dans  l'état  de  moyenne  dimen- 
sion, est  de  35  à  40  millimètres,  ce  qui  porte 
sa  circonférence  à  12  ou  13  centimètres.  Il 
convient  d'ajouter  que  le  duodénum  n'est  pas 
régulièrement  calibré  :  on  admet  généralement 
que  sa  partie  la  ])lus  large  répond  à  l'extré- 
mité inférieure  de  sa  portion  descendante  ;  que 
sa  partie  la  plus  étroite  répond  à  sa  quatrième 
portion  ou  portion  ascendante. 

La  capacité  moyenne  du  duodénum  est  de 
110  centimètres  cubes  et  sa  surface  déplissée 
de  460  centimètres  carrés  (Dargein). 


B) 


ETUDE    TOPOGRAPHIQUE 


1°  Situation,  région  duodénale.  —  Le  duodé- 
num occuj)c,  dans  la  cavité  abdominale,  une 
situation  très  profonde  :  il  est  accolé  à  la 
colonne  vertébrale  et  s'étend  depuis  le  bord 
supérieur  d{>  la  première  vertèbre  lombaire  sur 
le  cadavre,  depuis  le  bord  supérieur  de  la  deuxième  ou  de  la  Iroisième  vertèbre 


6        L^  6 

Fig.  103. 

Les  différentes  formes  du  duodénum  : 
A,  duodénum  en  U  ;  B,  duodénum  en 
V  ;  C,  duodénum  semi-annulaire  (T.) 

1,  aorte.  —  2,  veine  cave  inférieure,  —  S.  pan- 
créas. —  4,  vaisseaux  mésentériiiue.s  surerieuîM. 

—  5,  5',  reins.  —  C,  6',  uretères.  —  7.  duodé- 
num, avec  a,  sa  première  portion  ;  b,  sa  portion 
descendante  ;  c.  sa  portion  traii.sversale  ;  d.  sa 
portion  ascendante. —  8.  angle  duodéno-iéjunal. 

—  9,  jéjunum. —  10,  antre  pylorique.  —  Lv.  cin- 
quième vertèbre  lombaire. ^Cxii.  douzièn\ecôte. 
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baire  sur  le  vivant,  iuscju'au  bord  inférieur  de  la  quatrième.  Il  se  trouve  compris 
dans  une  région,  la  région  duodénale,  dont  les  limites,  reportées  en  projection  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure,  répondent  :  1<>  en  haut,  à  un  plan  horizontal  passant 
par  l'extrémité  antérieure  des  huitièmes  côtes  ;  2°  en  bas,  à  un  plan  également  hori- 
zontal passant  par  TombiHc  ;  3o  à  gauche,  à  un  plan  sagittal  passant  à  un  ou  deux 


Fig.  104. 
Le  duodénum  vu  en  place. 

ssz  s.  ï,s".i*r — ;°  -Tr;..';^'  ™ïn.= =x-  ..'■«.».  -  «.  -»  »'«''■ 

rique  supérieure. 

travers  de  doigts  de  la  ligne  médiane  ;  40  à  droite,  à  un  deuxième  plan,  également 
sagittal  et  parallèle  au  précédent,  passant  à  3  ou  4  travers  de  doigts  de  la  Ugne 
médiane. 
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La  région  duodénale,  ainsi  comprise,  occupe  une  portion  des  régions  de  l'épi- 
gastre  et  de  rombilic.  Profondément,  elle  empiète  à  la  fois  sur  l'étage  supérieur  et 
sur  l'étage  inférieur  de  l'abdomen.  Comme  le  pancréas,  en  effet,  le  duodénum  est 
divisé  en  deux  segments  par  la  racine  du  mésocôlon  transverse  (fig.  104)  :  un  seg- 
ment sus-mésocolique,  qui  appartient  à  l'étage  supérieur,  et  un  segment  sous-jnéso- 
colique,  qui  fait  saillie  dans  l'étage  inférieur. 

Les  diverses  formations  et  organes,  que  le  chirurgien  ou  l'anatomiste  rencontre 
dans  les  limites  sus-indiquées  de  la  région  duodénale,  sont,  en  allant  d'avant  en 
arriére,  de  la  superficie  vers  la  profondeur  :  1°  la  portion  médiane  et  sus-ombili- 
cale de  la  paroi  abdominale  ;  2°  le  côlon  transverse  et  le  mésocôlon  transverse,  au- 
dessus  desquels  on  trouve  l'estomac  et  le  foie,  au-dessous  desquels  on  rencontre  le 
grand  épiploon  et  la  masse  de  l'intestin  grêle  ;  3°  le  péritoine  pariétal  postérieur  ; 
4"  enfin,  le  duodénum. 

Les  perfei.tionnemenl.s  de  la  science  radiologique  ont,  permis,  dans  ces  dernières  années,  d'examiner 
le  duodénum  sur  le  sujet  vivant.  Les  renseignements  ainsi  obtenus  (Holzknecht,  Chilaiditti,  Aubourg, 
Desternes,  Bensaude),  ont  modifié  sur  plus  d'un  point  les  connaissances  classiques  uniquement 
basées  sur  les  recherches  cadavériques. 
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Fig.  105. 

Radiographies  du  duodénum  (schématisées)  :  A.  le  sujet  étant  debout  ;  B,  le  même  sujet  étant  couché. 

Le  liuo'leiiutii  sevil  est  représenté  en  n(jir  plein  :  on  reconnaît  sa  portion  initiule,  renflée  en  bulbe.  Le  contour  fiel'estwuac 

est  indiqué  en  pointillé. 

On  sait  aujourd'hui  que,  sur  le  sujet  vivant,  la  première  portion  du  duodénum  a  la  forme  d'un  bulbe 
(voy.  p.  l.'')6).  On  sait  également  que  cette  même  première  portion  descend  sensiblement  plus  bas  sur 
le  vivant  que  sur  le  cadavre  (p.  156),  un  peu  plus  bas  également  chez  les  sujets  ayant  le  thorax  long 
et  étroit  que  chez  los  sujets  à  thorax  court  et  large  (Parturier  et  Vassei.lk,  1921). 

Ajoutons  que  la  situation  du  duodénum  n'est  pas  absolument  fixe,  mais  qu'elle  se  modifie,  comme 
celle  du  segment  inférieur  de  l'estomac  auquel  elle  fait  suite,  avec  la  position  du  sujet.  En  effet,  sur 
le  sujet  normal,  examiné  en  position  debout,  le  duodénum  répond  à  la  troisième  et  à  la  quatrième 
vertèbre  lombaire  ;  sur  le  sujet  examiné  en  position  couchée,  il  remonte  de  la  hauteur  d'une  vertèbre 
environ,  <ans  que  sa  forme  ou  sa  direction  soient  modifiées,  sauf,  cependant,  pour  la  première  portion, 
qui  perd  son  obliquité  pour  devenir  nettement  horizontale  (fig.  105). 

2°  Moyens  de  fixité.  — ■  Le  duodénum  est  maintenu  en  position  :  1°  par  le  péri- 
toine, qui  rattache  sa  portion  juxta-pylorique  à  la  face  inférieure  du  foie  et  à  la 
vésicule  liiliaire,  et  qui  l'applique,  dans  le  reste  de  son  étendue,  contre  la  paroi 
abdominale  postérieure  ;  2°  par  le  canal  cholédoque  et  par  les  canaux  excréteurs  du 
pancréas,  qui  viennent  s'ouvrir  dans  sa  portion  descendante  ;  3°  par  ses  vaisseaux 
et  ses  nerfs  ;  4°  enfin,  par  le  muscle  de  Treitz,  faisceau  de  fibres  musculaires  lisses 
(voy.  les  Traités  d'anatomie  descriptive)  qui,  partant  de  l'angle  duodéno-jéjunal, 
vient  se  perdre,  en  haut,  sur  le  piHer  gauche  du  diaphragme. 
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Grâce  à  ces  moyens  de  fixité,  le  duodénum  est  assez  solidement  accolé  à  la  face 
antérieure  de  la  colonrie  vertébrale  et  ne  peut  l'abandonner  facilement.  Il  forme  la 
portion  relativement  fixe  de  l'intestin  grêle,  par  opposition  au  reste  de  cet  intestin 
qui  en  constitue  la  portion  flottante  ;  aussi,  à  l'inverse  du  jéjuno-iléon,  ne  le  ren- 
contre-t-on  jamais  dans  les  trajets  herniaires  et  n'est-il  jamais  le  siège  d'invagination 
ou  de  torsion. 

11  faut  bien  savoir,  cependant,  que  le  duodénum  n'est  pas  absolument  fixe  comme 
l'enseignent  encore  tous  les  auteurs  classiques.  L'exploration  aux  rayons  X,  faite 
sur  le  sujet  vivant,  a  prouvé  en  effet,  qu'il  présente  une  certaine  mobilité  d'ensemble, 
qui  fait  que  lorsque  le  sujet  passe  de  la  position  couchée  à  la  position  debout,  ou 
vice  versa,  le  duodénum  subit  un  déplacement  dans  le  sens  vertical  ;  ce  déplacement, 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  ne  mesure  pas  moins  de  4  à  5  centimètres  (fig.  105). 

Il  est  à  remarquer,  d'autre  part,  que  des  quatre  portions  du  duodénum,  la  pre- 
mière est  la  plus  mobile.  C'est  là,  ajouterons-nous,  une  disposition  favorable  au 
point  de  vue  opératoire.  En  raison  de  sa  mobilité,  en  effet,  cette  première  portion 
du  duodénum  peut,  seule,  après  l'extirpation  d'une  portion  de  l'estomac  (gastrec- 
tomie), être  amenée  au  contact  du  moignon  stomacal  restant  et  suturée  à  lui  (pro- 
cédés de  KocHER,  de  Billroth,  v.  p.  110)  ;  elle  seule  également,  dans  les  cas  où 
l'envahissement  de  l'estomac  par  le  cancer  est  tel  que  le  chirurgien  ne  peut  ni  extirper 
la  tumeur,  ni  pratiquer  la  gastro-entérostomie,  elle  seule,  disons-nous,  est  suscep- 
tible d'être  amenée  au  contact  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  abouchée  direc- 
tement à  la  peau  (duodénosiomie,  La>'Genbuch,  1879). 

La  fixité  du  duodénum,  comme  celle  du  pancréas,  comme  celle  des  côlons  ascendant  et  descen- 
dant, est  une  fixité  acquise  au  cours  du  développement.  En  effet,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie 
embryonnaire,  le  duodénum  se  trouve  pourvu  d'un  méso  et  est  mobile  dans  la  cavité  péritonéale,  comme 
le  reste  de  l'intestin  :  mais  bientôt  il  subit  un  mouvement  de  rotation  (page  77  et  fig.  47)  qui  l'applique 
contre  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  et  son  méso  vient  alors  se  fusionner  avec  le  péritoine  pariétal 
pour  former  ce  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le  nom  de  lame  de  Treitz  (p.  145).  Quelque  acquise 
qu'elle  soit,  la  fixité  du  duodénum  n'en  est  pas  moin?  très  gênante  pour  le  chirurgien  qui  intervient 
sur  cette  portion  de  l'intestin  ou  sur  le  pylore.  Or  il  faut  bien  savoir  qu'il  est  possible  de  détruire  les 
adhérences  qui  réunissent  l'ancien  méso-duodénum  au  péritoine  pariétal  et  de  rendre  ainsi  à  l'arc 
duodénal  sa  mobilité  primitive  (Jourdan,  Kocher)  :  la  manœuvre  opératoire  a  été  déjà  signalée  à 
propos  du  pancréas  (décollement  diiodéno-pancréatique,  p.  146  et  fig.  97)  ;  elle  est  simple,  facile,  non 
dangereuse,  et  elle  permet  au  chirurgien  d'amener  en  quelque  sorte  hors  du  ventre  toute  la  région 
duodéno-pylorique. 

3°  Rapports. —  Le  duodénum  affecte,  avec  les  organes  situés  contre  la  paroi  pos- 
térieure de  l'abdomen  et  ceux  situés  dans  la  cavité,  abdominale  elle-même,  des  rap- 
ports très  importants,  qu'il  convient  d'examiner  séparément  pour  chacune  de  ces 
quatre  portions  et,  aussi,  pour  l'angle  duodéno-jéjunal  : 

A.  Première  portion.  —  La  première  portion  du  duodénum  (fig.  106),  encore 
appelée  portion  hépatique,  répond  sur  le  cadavre  au  corps  de  la  première  vertèbre 
lombaire  ;  sur  le  vivant,  elle  croise  le  corps  de  la  deuxième  lombaire  (sujet  en 
position  couchée)  ou  le  corps  de  la  troisième  (sujet  en  position  debout).  Elle  est  en 
rapport  : 

a)  En  avant,  avec  la  face  inférieure  du  foie  et  du  col  de  la  vésicule  bihaire,  avec 
laquelle  elle  peut,  parfois,  contracter  des  adhérences,  lorsque,  par  exemple,  la  vési- 
cule est  enflammée  {cholécystite).  On  a  même  vu,  dans  quelques  cas,  la  vésicule 
communiquer  avec  le  duodénum  et  évacuer,  par  cette  voie  anormale,  les  calculs 
qu'elle  contenait  : 

(3)  En  arrière,  avec  le  tronc  de  la  veine  porte,  le  canal  cholédoque  et  l'artère 
gastro-épiploïque  droite,  qui  la  croisent  perpendiculairement  ; 

y)  En  haut,  avec  le  petit  épiploon,  qui  se  prolonge  sur  son  bord  supérieur.  Rap- 
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pelons  à  ce  propos  que  le  bord  supérieur  de  la  première  portion  du  daodénum  déli- 
mite, avec  le  bord  libre  du  petit  épiploon,  d'une  part,  avec  la  veine  cave  inférieure 
d'autre  part,  Vhiatus  de 
Winslow,  orifice  étroit  par 
lequel  l'arrière-cavité  des 
épiploons  débouche  dans  - 
la  grande  cavité  périto- 
néale  (voy.  p.  81)  ; 

8)  En  bas,  avec  le  bord 
supérieur  de  la  tête  du  pan- 
créas (voy.  Pancréas)  et 
avec  le  grand  épiploon. 


La  première  portion  du  duo- 
dénum est  le  siège  de  prédilec- 
tion de  l'affection  décrite  sous 
le  nom  d'ulcère  perforant  du 
duodinurn  (p.  169).  L'ulcération 
occupe,  d'ordinaire,  la  face  anté- 
rieure de  l'intestin  et  donne  nais- 
sance, lorsque  la  perforation  se 
produit,  à  une  péritonite  surai- 
guë généralisée  :  quelquefois, 
cependant,  la  péritonite  reste 
localisée,  pour  un  temps  tout  au 
moins,  à  l'espace  sous-hépatique. 
L'ulcère  perforant  peut  encore 
occuper,  mais  plus  l'arement,  la 
face  postérieure  du  duodénum  ; 
en  pareil  cas,  et  les  rapports  de 
cette  face  nous  l'expliquent  aisé- 
ment, l'ulcération  de  la  veine 
porte  et  de  l'artèi'e  gastro-é|ii- 
ploïque  est  toujours  à  redouter 
(Savariauj)).  Rappelons,  enfin, 
([ue  l'ulcère,  quand  il  guérit,  est 
susceptible  d'entraîner  à  sa  suite 
une  sténose  très  marquée  du 
duodénum,  dont  la  symptoma- 
tologie  est  identique  à  celle  de 
la    sténose    pylorique. 


Fig.   106. 

Portion   initiale   du   duodénum. 

(La  paroi  abclorainale  a  été  incisée  et  le  lambeau  fortement  récliné  en 
haut  et  en  dehors  après  avoir  été  désinséré  en  partie  du  rebord  cartila- 
gineux du  tliorax.) 

1,  première  portion  ou  portion  hépatiriue  du  duodénum.  — ■  2,  seg 
ment  sus-mésocolique  de  la  deuxième  portion  ou  portion  descendante 
du  duodénum.  —  3,  pylore.  —  4,  mé^ocôlon  transverse.  — •  5.  côlon  trans- 
verse. —  6,  rein  droit.  —  7,  foie  avec  "'.son  lisimeut  suspenseur.  — 
S.petitépiploon  dont  le  boni  libre  contient  le  pédicule  du  foie  et  contri- 
bue à  former  l'hiatus  de  Win^low  dans  leqviel  s'ensage  une  flèche.  — 
9,  vésicule  biliaire. —  10,  rebord  cartilagineux  du  thorax.  — •  11,  appen- 
dice  xiphoïde.  —  12,   pancréas. 


B.  Deuxième  fortion  — 
La  deuxième  portion  ou 
portion        descendante      du 

duodénum  longe  le  flanc  droit  des  2^,  3^  et  4^  vertèbres  lombaires  sur  le  cadavre, 
des  3e  et  4^  seulement  sur  le  sujet  vivant. 

a)  En  avant,  elle  répond  à  l'extrémité  droite  du  côlon  transverse,  dont  le  méso, 
toujours  très  court  à  ce  niveau,  la  divise,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  en  une  portion 
sus-mésocolique  et  une  portion  sous-mésocolique.  La  portion  sus-mésocolique, 
seule,  est  recouverte  par  l'extrémité  droite  du  côlon  transverse  ;  quant  à  la  portion 
sous-mésocolique,  elle  répond  aux  anses  flottantes  de  l'intestin  grêle. 

P)  En  arrière  (fig.  107),  la  deuxième  portion  du  duodénum,  tapissée  par  la  lame 
de  Treitz  (p.  143),  répond  à  la  veine  cave  inférieure,  dont  elle  recouvre  la  moitié 
ou  les  deux  tiers  externes,  et  à  la  partie  interne  de  la  face  antérieure  du  rein  droit, 
qui  lui  adhère  parfois  d'une  façon  intime.  Elle  répond  encore  aux  vaisseaux  rénaux 
du  côté  droit,  au  bassinet  et  à  la  partie  supérieure  de  l'uretère.  Par  l'intermédiaire 
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de' ces  différents  organes,  la  face  postérieure  de  la  deuxième  portion  du  duodénum 
It  en  rapport  avec  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  sur  laquelle  elle  est  appliquée 
e  tau  "a' ers  de  laquelle  Bkau.e,  en  1876,  a  conseille  de  1  aborder.  Le  procède  de 
ce  chirurgien  est  analogue  à  celui  employé  pour  découvrir  le  rein  par  la  voie  lom- 

'TM^l^lt  portion  descendante  du  duodénum  est  en  rapport  avec  la  tète  du 
^  lui  adhère  intimement,  avec  les  canaux  excréteurs  de  cette  glande 


pancréas,  qui 


«A 


^ei^y 


Fig.    107. 
Rapports  postérieur»  de  la  portion  descendante  du  duodénum. 

■  c.e  Péritoine  a  été  lue.é  au  niveau  de  la  H.ne  o.  U  pa.e  <lu  —"-,!-- ^u  "X^^^^^^ 
ai^i  ifbérée.  a  été  fortement  renver.ee  eu  dedans    entama^^tave^^^ 

nianœuvre  opératoire  des.gnee  sous  le  nom  de  ééooUe.^nt  .«  V  duodénum  érignée  en  dedans.   - 

1.    péritoine    duodéno-rénal.    "'"«^   l°"S.tudmaiement ^  -   2^^  d^^^^  cave  mfeneure. 

!i  r^i^d^oTirecr /jrriTU:^er^^^^^^ 

veree.  —  18,  côlon  ascendant. 

et  avec  le  canal  cholédoque.  Ces  conduits  excréteurs,  nous  le  savons,  traversent  la 
narni  duodénale  pour  s'ouvrir  dans  la  cavité  intestinale.  ,    ,u    ^      f 

^^TlroTlll  est  en  rapport,  dans  sa  portion  sus-mésocoliqne.  avec  le  lobe  dro 
du   ofe    PU is'  dan    sa  portFon  sous-mésocolique,  avec  le  côlon  ascendant,  qm  tantôt 
tp^  diL::;menI  sur'elle  et  qm,  tantôt,  Im  est  rehé  par  un  court  méso,  maso  dans 
lequel  cheminent  des  vaisseaux. 

C   Troisième  portion.  -  La  troisième  portion  du  duodénum  on  portion  hon- 
.«^n^^rdinairement  au  corps  de  la  4e  -rtèbre  lomb^^^^^^^^^^^^ 
à  celui  de  la  3e  ou  de  la  5e,  qu'elle  croise  et  sur  lequel  elle  peut  être  écrasée 
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une  contusion  de  l'abdomen,  par  coup  de  pied  de  cheval  par  exemple.  Faisons  remar- 
quer, à  ce  propos,  que,  tandis  que  les  perforations  pathologiques  du  duodénum 
ont  pour  siège  de  prédilection  la  première  portion,  les  perforations  traumatiques, 
au  contraire,  se  produisent  presque  exclusivement  sur  la  troisième  portion  soit  sur 
sa  face  antérieure,  soit  sur  sa  face  postérieure  (Jeannel).  Par  sa  situation,  en  eiîet, 
et  aussi  par  sa  fixité,  la  troisième  portion  du  duodénum  est  de  toutes  les  portions 


'/»//„'/,/ 


Fig.  108. 
L'angle  duodéno-jéjunal  et  se.s  deux  fossettes. 

(L'abdomen  a  été  ouvert  en  avant  par  une  incision  cruciale  ;  le  côlon  transverse  (avec  son  méso)  a  été  forlenient. 
érigné  en  haut  ;  la  masse  des  anses  grêles  (avecleur  mésentère)  a  été  réclinée  à  droite.) 

1,  côlon  transverse.  —  2,  mésocôlon  transverse.  —  3,  grand  épiploon.  —  4,  jéjunum.  —  5.  quatrième  portion  du  duo- 
dénum (portion  gauche  du  segment  sous-mésocolique).  —  6,  fossette  duodénale  supérieure;  le  point  de  l'intestin  sur 
lequel  le  chiffre  fi  est  gravé  n'est  autre  que  Tangle  duodéno-jéjunal.  —  7,  fossette  duodénale  inférieure.  —  8,  veines  coliques 
gauches.  —  9,  veine  mésentérique  inférieure.  —  10,  pancréas,  vu  par  transparence.  —  11,  anses  grêles. 

du  tube  digestif  celle  qui  se  prête  le  mieux  à  une  compression  directe  (Chavasse). 

a)  En  avant,  elle  est  en  rapport  (fig.  104)  :  1°  avec  la  racine  du  mésentère,  qui,  en 
f>e  portant  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  la  croise  obliquement  ;  2"  avec  les 
vaisseaux  mésentériques  supérieurs,  qui  aussi  la  croisent  au  même  niveau  et  dans 
le  même  sens  que  le  mésentère,  au  moment  où  ils  pénètrent  dans  ce  repli.  Ces  vais- 
seaux forment  au  devant  du  duodénum  une  bride  qui,  dans  le  cas  de  ptôse  intesti- 
nale, peut,  en  le  comprimant,  provoquer  de  l'obstruction  chronique  (Kundrat). 
D'après  Philippe,  cette  bride  vâsculaire  serait  même  susceptible  de  produire  en 
certains  cas  un  étranglement  aigu,  lorsque,  par  exemple,  un  épanchement  sanguin 
développé  entre  le  duodénum  et  la  colonne  vertébrale  rgfoule  l'Ernse  duodénale  en 
haut  et  en  avant,  dans  l'angle  formé  par  Faorte  et  l'artère  mésentérique  qui  en 
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émane.  La  portion  horizontalo  du  duodénum  est  encore  en  rapport,  en  avant,  avec 
les  anses  de  l'intestin  grêle. 

P)  En  arrière,  et  par  l'intermédiaire  de  la  lame  de  Treitz  qui  recouvre  la  face  pos- 
térieure de  l'anse  duodénale,  elle  repose  successivement  sur  le  psoas,  sur  la  veine 
cave  inférieure,  sur  l'aorte  et  sur  les  branches  que  cette  artère,  fournit  à  ce  niveau, 
c'est-à-dire  la  mésentérique  inférieure  et  les  spermatiques. 

y)  En  haut,  elle  adhère  intipiement  à  la  tête  du  pancréas. 

8)  En  bas,  elle  est  en  rapport  avec  les  anses  grêles. 

D.  Quatrième  portion.  —  La  quatrième  portion. ou  portion  ascendante  du  duo- 
dénum suit  le  flanc  gauche  de  la  colonne  lombaire  et  de  l'aorte. 

a)  En  avant,  elle  est  en  rapport  avec  la  face  postérieure  de  la  petite  tubérosité 
do  l'estomac,  avec  le  mésocôlon  transverse  et  les  anses  grêles. 

P)  En  arrière,  elle  répond,  toujours  par  l'intermédiaire  de  la  lame  de  Treitz,  au 
psoas  et  aux  vaisseaux  rénaux  du  côté  gauche,  qu'elle  croise  perpendiculairement 
de  bas  en  haut. 

y)  A  droite,  elle  longe  l'aorte  et,  sur  un  plan  plus  superficiel,  la  partie  toute  supé- 
rieure du  mésentère, 

S)  A  gauche,  elle  est  en  rapport  avec  le  bord  interne  du  rein  gauche.  Toutefois, 
ce  rapport  n'est  pas  immédiat,  car,  entre  le  bord  du  rein  et  la  portion  ascendante 
du  duodénum,  on  trouve  habituellement  un  petit  espace,  qui  est  occupé  par  l'ure- 
tère et  par  deux  vaisseaux  :  l'artère  colique  supérieure  et  la  veine  mésentérique 
inférieure  {arc  vasculaire  de  Treitz,  voy.  p.  168). 

E.  Angle  duouéno-jéjunal.  —  Le  duodénum  s'unit,  au  niveau  du  muscle  de 
Treitz,  avec  le  jéjunum  en  formant  un  coude  appelé  arigle  duodéno-jéjunal.  Cet 
angle  duodéno-jéjunal  (fig.  108)  reconnaissable  aisément  à  ce  que,  à  son  niveau,  la 
portion  flottante  ou  jéjuno-iléale  de  l'intestin  grêle  se  continue  avec  sa  portion  fixe 
ou  duodénale,  cet  angle,  disons-nous,  se  trouve  situé  immédiatement  au-dessous 
de  la  racine  du  mésocôlon  transverse,  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  (deuxième 
vertèbre  lombaire)  et  à  droite  du  côlon  descendant.  Son  bord  supérieur  est  embrassé 
par  la  concavité  de  la  crosse  que  forme  la  veine  mésentérique  inférieure  au  moment 
où  elle  va  s'engager  aii-dessous  et  en  arrière  du  pancréas.  Il  présente,  au  point  de  vue 
chirurgical,  une  certaine  importance.  On  sait,  en  effet,  que,  dans  l'opération  de  la 
gastro-entérostomie,  le  chirurgien  doit  anastomoser  avec  l'estomac  une  anse  jéju- 
nale,  aussi  proche  que  possible  du  duodénum,  pour  ne  pas  laisser  au-dessus  de  la 
bouche  anastomotique  une  trop  longue  portion  d'intestin  perdue  pour  l'absorption. 
Or,  l'angle  duodéno-jéjunal  est  le  repère  qui  permet  de  trouver  facilement  cette  anse 
jéjunale,  au  cours  de  l'opération. 

C)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

1  Le  duodénum  est  formé  par  quatre  tuniques,  comme  tout  le  reste  de  l'intestin. 
Ce  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  1"  une  tunique  péritonéale  ;  2°  une  tunique 
musculeuse  ;  3°  une  tunique  celluleuse  ;  4°  une  tunique  muqueuse. 

1°  Séreuse.  —  La  connaissance  exacte  de  la  disposition  qu'affecte  le  péritoine 
duodénal  a,  au  point  de  vue  de  l'exploration  chirurgicale  du  premier  segment  de 
l'intestin  grêle,  une  importance  considérable.  Elle  explique,  en  effet,  les  diverses 
manœuvres  que  doit  exécuter  l'opérateur  pour  découvrir  l'une  ou  l'autre  des  por- 
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lions  du  duodénum.  Le  duodénum,  à  l'exception  de  sa  portion  initiale,  est  recou- 
vert par  le  péritoine  sur  sa  face  antérieure  seulement,  et  le  feuillet  séreux  qui  l'ap- 
plique contre  la  paroi  abdominale  postérieure  appartient  au  péritoine  pariétal.  Sa 
face  postérieure,  extra-péritonéale  (du  moins  après  la  naissance,  voy.  p.  160)  repose 
sur  les  organes  énumérés  plus  haut.  Il  semble  donc  que  la  description  du  péritoine 
duodénal  doive  être  simple  :  il  n'en  est  rien.  Le  mésocôlon  transverse  d'une  part,  le 
mésentère  d'autre  part,  en  venant  s'insérer  sur  lui,  rendant  sa  disposition  relati- 
vement complexe.  La  racine  du  mésooôlon  transverse,  tout  d'abord,  divise  le  duo 
dénum  en  deux  segments  :  1°  un  segment  sus-rnésocolique^  comprenant  la  première 
portion  et  une  partie  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  ;  2°  un  segment  sous- 
mésocoUque,  comprenant  la  partie  inférieure  de  la  portion  descendante,  la  portion 
horizontale  et  la  portion  ascendante  du  duodénum,  ainsi  que  l'angle  duodéno-jéjunal, 
Voyons  comment  se  comporte  le  péritoine  sur  chacun  de  ces  deux  segments. 

A.  Segment  sus-mésocolique.  —  Le  péritoine  se  comporte  d'une  façon  toute  diffé- 
rente, suivant  qu'on  l'examine  sur  la  portion  initiale  du  duodénum  ou  sur  le  reste 
du  segment  sus-mésocolique  : 

a)  Sur  la  portion  initiale,  c'est-à-dire  sur  la  partie  qui  fait  suite  au  pylore  et  qui, 
rappelons-le,  jouit  d'une  assez  grande  mobilité,  le  péritoine  présente  exactement 
la  même  disposition  que  sur  l'estomac  :  il  revêt,  non  seulement  la  face  antérieure 
du  duodénum,  mais  aussi  sa  face  postérieure  et  nous  présente,  à  cet  effet,  deux 
feuillets,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur.  Ces  deux  feuillets,  du  reste,  ne  sont  que 
la  continu.ation  des  deux  feuillets  homonymes  de  l'estomac.  Au  niveau  du  bord 
supérieur  du  duodénum,  ces  deux  feuillets  s'adossent  l'un  à  l'autre  pour  constituer 
la  partie  externe  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  De  même,  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur, ils  forment  la  partie  correspondante  du  grand  épiploon. 

P)  Sur  le  reste  du  segment  sus-mésocolique,  c'est-à-dire  sur  la  partie  externe  de 
la  première  portion  et  sur  la  moitié  supérieure  de  la  portion  descendante,  le  péri- 
toine recouvre  seulement  la  face  antérieure  de  l'anse  duodénale.  En  haut  et  en 
dehors,  il  se  continue  avec  le  péritoine  qui  tapisse  le  rein  ;  en  dedans,  il  se  continue, 
de  même  avec  celui  qui  revêt  la  face  antérieure  du  pancréas.  En  bas,  enfin,  il  s'in- 
fléchit d'arrière  en  avant  et  vient  former  le  feuillet  supérieur  du  mésocôlon  trans- 
verse. 

Pour  examiner  la  portion  sus-mésocolique  du  duodénum,  celle  sur  laquelle  siègent 
le  plus  souvent  les  ulcères  perforants,  le  chirurgien  devra,  d'une  part  écarter  en  haut 
le  foie,  d'autre  part  abaisser  et  maintenir  en  bas  et  vers  la  gauche  le  grand  épiploon 
pour  obtenir  une  mobilisation  suffisante  du  côlon  (fig.  106). 

B.  Segment  sous-mésocolique.  —  Le  segment  sous-mésocolique  du  duodénum- 
comme  son  nom  l'indique,  comprend  toute  la  partie  de  cet  intestin  qui  se  trouve 
située  au-dessous  de  l'insertion  du  mésocôlon  triinsverse.  La  racine  du  mésentère, 
en  se  dirigeant  de  haut  en  bas  .et  de  gauche  à  droite,  le  croise  obliquement  à  l'union 
de  sa  portion  horizontale  (8^  portion)  avec  sa  portion  ascendante  (4®  portion)  et  It- 
subdivise  ainsi  en  deux  portions,  l'une  droite,  l'autre  gauche.  Il  convient  de  les 
examiner  séparément. 

a.  Portion  droite.  —  ]^a  portion  droite  (fig.  109,  5  et  5')  est  formée  à  la  fois  par 
la  moitié  inférieure  de  la  portion  descendante  et  par  la  portion  horizontale  tout 
entière.  —  Le  péritoine,  après  avoir  tapissé  seulement  la  face  antérieure  de  l'anse 
duodénale,  se  comporte  de  la  façon  suivante  :  1°  en  haut,  il  passe  sur  la  face  anté- 
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Heure  de  la  tête  du  pancréas  et,  après  un  court  trajet,  il  se  réfléchit  d'arrière  en 
avant  pour  former  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  transverse  ;  2°  en  bas,  il  des- 
cend sur  la  face  antérieure  du  muscle  psoas  du  côté  droit  ;  3°  à  droite,  il  se  continue 
avec  le  feuillet  interne  du  mésocôlon  ascendant  ;  4°  à  gauche,  enfin,  il  se  continu«^ 
de  même  avec  le  feuillet  droit  de  la  racine  du  mésentère.  —  Pour  mettre  à  décou- 
vert cette  portion  droite  sous-mésocolique  du  duodénum  (fig.  109)  sur  laquelle, 
rappelons-le,  les  perforations  traumatiques  se  produisent  avec  une  sorte  de  prédi- 
lection, il  faudra  :  1°  relever  le  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse  avec  son  méso  ; 
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La  fjDitioii  soiis-nusoiolique  droite  du  duodénum,  vue  en  place,  après  écartement 
des  organes  qui  la  masquent. 

(La  o;ivité  abdominale  ayant  été  ouverte  par  une  incision  cruciale    de  sa  paroi  antérieure,  on  a  renveisé  en  haut  le  côlon 
transverse  et  le  grand  épiploon,  tandis  que  la  ma%se  des  anses  grêles  a  été  érignée  à  gauche  et  en  bas.) 

1,  côlon  ascendant.  —  2,  côlon  transverse.  —  3,  côlon  descendant.  —  4,  nifsciiùlcin  transverse,  vu  par  sa  face  iuTe- 
rieure.  —  5,  5',  deuxième  et  troisième  i)ortions  du  duodénum  (portion  sous-mc^^M-olique  droite)  ;  5",  quatrième  portion 
du  duodénum,  recouverte  par  le  mésentère  et  constituant  la  portion  sousiiic.-joiiilifiue  gauche.  —  6.  angle  duodéno- 
jéjunal.  —  7,  anses  grêles.  —  8,  tête  du  pancréas,  avec  :  8".  sa  portion  sus-mésocolique  vue  par  transparence  au  tra- 
vers  du  mésocôlon  ;   8",  ei  portion   sous-mésocolique.  —  9,  mésentère.  —   10,  talilier  épiploïque  renversé  en  haut. 


2"  abaisser  vers  la  gauche  la  masse  de  l'intestin  grêle  ;  3°  enfin,  refouler  en  dehors 
le  côlon  ascendant. 

b.  Portion  gauche,  josseUes  duodénales.  —  La  portion  gauche  du  segment  sous- 
mésocoHque  du  duodénum  (fig.  108,  5)  comprend  la  quatrième  portion  tout  entière, 
plus  l'angle  duodéno-jéjunal.  Elle  n'est,  elle  aussi,  revêtue  par  le  péritoine  que  sur 
sa  face  antérieure.  I.^e  feuillet  séreux  qui  la  recouvre  se  continue  :  1°  en  haut  avec 
le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  transverse  ;  2°  en  bas,  avec  le  feuillet  qui  tapisse 
le  psoas  du  côté  gauche  ;  3°  à  droite,  avec  le  feuillet  gauche  de  la  racine  du  mésen- 
tère ;  4°  à  gauche,  avec  le  feuillet  qui  passe  au-devant  du  rein  gauche  et  qui  va,  un 
peu  plus  loin,  former  le  feuillet  interne  du  mésocôlon  descendant. 

Le  péritoine  qui  tapisse  la  portion  ascendante  du  duodénum  et  l'angle  duodéno- 


jéjunal  forme,  dans  la  plupart  des 
qui  circonscrivent  des  dépres- 
sions plus  on  moins  profondes 
appelées  fossettes  duodénales.  On 
a  vu  plusieurs  fois  une  anse 
d'intestin  grêle  s'engager  dans 
une  de  ces  fossettes  et  s'y  étran- 
gler. Il  faut  donc  les  examiner 
systématiquement  quand  on  pra- 
tique la  laparotomie  pour  un  ■ 
(icclusion  intestinale. 

Les  fossettes  duodénales,  dé- 
crites depuis  longtemps  déjà  par 
HuscHKE,  Theitz,  Gruker,  Wal- 
UEYEK,  etc.,  ont  été  étudiées  à 
nouveau,  à  une  époque  pFus  ré- 
cente par  Trêves  (1885),  Jon- 
NEsco  (1889),  Brœsike  (1891), 
Poisson  (1895)  et  enfin,  tout 
dernièrement,  par  Ancel  et  Ca- 
VAILLON  (1907),  qui  ont  démon- 
tré qu'elles  résultent  d'un  défaut 
ou,  suivant  le  cas,  d'une  anoma- 
lie (lu  processus  de  coalescence  du 
duodénum  avec  li-  péritoini'  pa- 
riétal. 

On  en  distingue  trnis  (lîg.  110 
et  111),  que  l'on  appelle,  d'après 
leurs  rapports  avec  la  portion 
ascendante  du  duodénum  et  avec 
l'angle  duodéno-jéjunal  :  fossette 
diiodénale  inférieure,  fossette 
duodénale  supérieure,  fossette, 
duodéno-féjunale.  Les  deux  fos- 
settes duodénales  sont  les  plus 
fréquentes,  en  particulier  la  fos- 
sette duodénale  inférieure,  qui 
existe  dans  les  trois  quarts  des 
cas  ;  elles  coexistent  souvent  sur 
le  même  sujet.  —  La  fossette  duo- 
dénale inférieure  se  trouve  située 
sur  la  partie  inférieure  et  externe 
de  la  portion  ascendante  du  duo- 
dénum et  peut  parfois  atteindre 
jusqu'cà  trois  centimètres  de  pro- 
fondeur. —  La  fossette  duodé- 
nale supérieure  occupe  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  por- 
tion ascendante   du   duodénum  : 
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cas.  un  certain  nombn^  de  replis  semi-lunaires, 


Fig.    1 10. 
Fossettes  duodéna^es  supérieure  et  inférieure  (T.). 

(Le  côlon  a  été  érigné  en  dehors  et  eu  haut  ;  le  jéjunum,  coupé  un 
peu  au-dessous  de  Tangle  duodéno-jéjunai,  ainsi  que  son  mésentère. 
st  attiré  à  droite  et  en  haut.) 

1,  eôlon  transverve,  avec  2.  son  niésocôlon.  —  3,  duodénum.  — 
4.  mésentère,  avic4',sa  coups, —  ô.  jéjunum.  —  6,  fossette  duodé- 
nale supérieure.  —  7,  fossette  <lnodénale  inférieure.  —  8.  artère 
colique  gauche  ascendante.  —  0,  veine  inésentérique  inférieure.  — 
10,  veine  colique  gauche. 


Fig.  111. 
Fossette  duodéno-jéjiinale  (T.). 

(Le  côlon  a  ete  écarte  en  haut  et  en  dehors  par  de.s  érignes,  de 
manière  à  montrer  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  transveise.  Le 
jéjunum,  réséqué  k  quelques  centimètres  au-dessous  de  l'angle 
duo.ienal-jéjunal,  a  été  attire  fi  droite  et  en  avant.) 

1,  côlon  Iransverse,  avec  8,  son  mésocôlon,  — •  3,  duodénum.  — 
4,  mésentère,  avec  4'.  sa  coupe.  —  ,ï,  jéjunum.  —  6,  fossette  dnodéno- 
jéjunale.  —  7,  artère  mesentérique  inférieure.  —  8,  artère  colique 
t'auche  ascendante.  —  0,  veine  mesentérique  inférieure. —  10,  veine 
I  iilique  gauche. 
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on  ne  la  rencontre   qu'une   fois  sur  deux.  —   La  fossette  duodéno-jp.j unale   existe  . 
presque    toujours  seule.  Elle  est  d'ailleurs  assez  rare  ;  Jonnesco  ne  l'a  rencontrée 
que  5  fois  sur  30  sujets  ;  elle  est  située,  comme  nous  le  montre  nettement  la  figure 
111.  sur  le  dos  de  l'angle  duodéno-jéjunal. 

Les  fossettes  duodénales  affectent  avec  l'arc  vasculaire  de  Treitz  des  rapports  plus 
ou  moins  intimes  suivant  les  sujets,  mais  toujours  assez  immédiats.  On  sait  que. 
sous  ce  nom  à' arc  vasculaire  de  Treitz.  on  désigne  une  sorte  d'arcade  (fig.  112). 
mi-p£rtie  artérielle,  mi-partie  veineuse,  à  la  formation  de  laquelle  prennent  part 
la  portion  initiale  de  l'artère  colique  gauche  supérieure  d'une  part,  la  portion  ter- 
minale de  la  veine  mésenté- 
rique  inférieure  d'autre  part. 
Ces  deux  vaisseaux,  dont  l'un, 
l'artère  colique,  se  dirige  obli-  ' 
quement  en  haut  et  à  gauche, 
dont  l'autre,  la  veine  mésenté- 
rique,  se  dirige  obliquement 
en  haut  et  à  droite,  ces  deux 
vaisseaux,  disons-nous,  se  croi 
sent  réciproquement,  l'artère 
passant  habituellement  der- 
rière la  veine,  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  de  la  qua- 
trième portion  dii  duodénum. 
Ils  constituent  ainsi,  en  se  croi- 
sant, une  sorte  d'arcade  for- 
mée par  la  veine  mésentérique 
inférieure  dans  sa  moitié  supé- 
rieure, par  l'artère  colique 
supérieure  gauche  dans  sa  moi- 
tié inférieure,  arcade  dont  la 
concavité  regarde  les  fossettes 
duodénales.  Des  deux  segments 
de  l'arcade,  c'est  le  segment 
supérieur,  autrement  dit  la 
veine  mésentérique  inférieure 
qui,  d'ordinaire,  contracte  avec 
les  fossettes  les  rapports  les 
plus  étroits  :  de  fait,  il  n'est  pas  rare  de  voir  cette  veine  cheminer  dans  le  bord  libre 
de  la  fossette  duodénale  supérieure.  Ces  rapports,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
peuvent  avoir  une  très  grande  importance  au  point  de  vue  opératoire,  lorsque  l'in- 
testin s'engage  dans  les  fossettes  duodénales  et  s'y  étrangle. 

Pour  pratiquer  l'examen  de  la  portion  sous-mésocolique  gauche  du  duodénum 
(fig.  108),  il  convient  :  1°  de  relever  en  haut  le  tablier  épiploïque,  le  côlon  transverse 
et  son  méso  ;  2»  de  refouler  ensuite,  à  droite,  la  masse  de  l'intestin  grêle.  On  récfine 
ainsi  du  même  côté  le  mésentère,  qui,  semblable  au  feuillet  d'un  livre,  oscille  autour 
de  son  bord  adhérent  et  se  porte  du  côté  où  l'on  refoule  son  bord  fibre.  Cette  manœuvre 
met  à  découvert,  non  seulement  la  portion  sous-mésocolique  gauche  du  duodénum, 
mais  aussi  l'angle  duodéno-jéjunal,  repère  important  pour  la  gastro-entérostomie, 
comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer.  Elle  met  bien  à  jour  également  la  région 
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Fi«.    112. 
L'arc  vasculaire  de   Treitz. 

(La  cavité  abdominale  ayant  été  largement  ouverte,  le  côlon  trans- 
veree  avec  le  grand  épiplooii  et  le  nié.socôlon  traneverse  ont  été  rabattu.^ 
en  haut,  le  côlon  descendant  écarté  en  dehors,  le.s  anses  grêles  en 
dedans,  de  façon  à  dégager  complètement  la  paroi  postéro-latérale 
gauche  de  la  cavité  abdominale.) 

1.  arc  vasculaire  de  Treitz,  avec  l-,  portion  de  cet  arc  formée  par 
a  veine  mésentérique  inférieure  et  1".  portion  formée  par  l'artère 
colique  gauche  supérieure.  —  2.  pédicule  du  rein  gauche.  —  3,  artère 
spemiatique  gauche.  —  4,  veine  spermatique  gauche.  —  5,  rein  gauche. 
—  6,  capsule  surrénale  gauche.  —  7,  pancréas.  —  8,  angle  duodéno. 
jéjunal  avec  8',  portion  initiale  du  jéjunum  érignée  eu  dedans.  —  9, 
artère  mésentérique  .supérieure.  —  10.  aorte.  —  11.  artère  mésenté- 
rique inférieure.  —  12,  repli  limitant  la  fossette  duodénale  supérieure  : 
une  sonde  cannelée  s'engage  dans  cett«  fossette. 
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des  fossfittes  daodénales,  région  qu'il  faut  toujours  examiner  dans  les  cas  d'occlusion 
intestinale,  parce  que  l'intestin,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  peut  s'en- 
gager dans  l'une  de  ces  fossettes  [hernie  rétropéritonéale  ou  duodénale)  et  s'y  étrangler. 

Les  hernies  duodénales,  encore  appelées  hernie.^  de  Treiiz,  du  nom  du  chirurgien  qui,  le  premier, 
en  1857,  en  donna  iino  élude  complète,  sont  rares.  On  admet  qu'elles  peuvent  se  produire  dans  l'une 
ou  l'autre  des  fossettes  que  nous  avons  signalées  plus  haut  ;  mais  il  est  à  remarquer  que,  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  hernie  duodénale,  il  est  souvent  impossible  de  savoir  dans  quelle  fossette 
elle  s'est  développée.  Tout  ce  que  Ton  peut  établir  avec  quelque  précision,  dit  Rochard,  c'est  si  elle 
existe  à  droite  ou  à  gauche  de  la  quatrième  portion  du  duodénum.  La  variété  gauche  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente  :  c'est  la  hernie  décrite  par  Tbeitz.  Son  collet,  placé  contre  le  flanc  gauche  de  la 
colonne  lombaire,  se  trouve  délimité,  en  arrière  par  l'aorte,  en  haut,  en  avant  et  en  bas,  par  l'arc  vascu- 
laire  de  Treitz,  autrement  dit  par  la  veine  mésentérique  inférieure  et  l'artère  colique  gauche  supérieure, 
dont  nous  avons  signalé  plus  haut  les  rapports  normaux  avec  les  fossettes  duodénales.  On  conçoit 
aisément  que,  en  raison  de  ces  rapports  vasculaires.  le  débridement  du  collet  de  la  hernie  doive  présenter 
de   grands  dangers. 

2°  Tunique  musculeuse  et  celluleuse.  —  Ces  deux  tuniques  seront  étudiées  plus 
loin  avec  celles  du  jéjuno-iléon  (p.  233),  qui  présentent  exactement  la  même  dispo- 
sition pt,  à  peu  de  choses  près,  la  même  structure. 

3°  Tunique  muqueuse.  —  La  tunicjue  muqueuse  du  duodénum  présente,  elle  aussi 
dans  son  ensemble,  la  nu?nie  disposition  et  la  même  structure  que  celle  du  jéjuno- 
iléon  (p.  234).  Elle  nous  offre,  cependant,  quelques  particidarités  qui  lui  sont  propres 
et  qui  méritent  d'être  signalées.  C'est  ainsi,  ppr  exemple,  que,  dans  sa  portion  ini- 
tiale, elle  est  dépourvue  de  valvules  conniventes  ;  celles-ci  ne  commencent  à  appa 
raitre  que  dans  la  portion  descendante. 

D'autre  part,  elle  possède,  en  plus  des  glandes  de  lAeherkûhn,  des  glandes  spé- 
ciales appelées  glandes  de  Briinner.  Ces  glandes,  qui  sécrètent  un  ferment  soluble 
(pepsine)  ayant  la  propriété  de  digérer  les  substances  albuminoïdes,  occupent  sur- 
tout la  portion  de  la  muqueuse  qui  s'étend  de  la  valvule  pylorique  jusqu'à  l'am- 
poule de  Vater  :  voilà  pourquoi  l'ulcère  du  duodénum  qui,  comme  l'ulcère  gas- 
trique, résulte  d'une  sorte  de  digestion  de  la  paroi  intestinale,  a  pour  siège  presque 
constant  la  première  portion  de  l'anse  duodénale. 

La  muqueuse  du  duodénum,  enfin,  nous  présente,  sur  sa  face  libre,  deux  forma- 
tions importantes  :  la  grande  et  la  petite  caroncule.  —  La  grande  caroncule  {caron- 
cula  major  de  Santorini)  est  constituée  par  l'abouchement  du  canal  cholédoque 
et  du  canal  de  Wirsung  dans  la  cavité  duodénale.  C'est  une  saillie  de  forme  conoïde 
(fig.  135,  5),  longue  de  10  millimètres  environ  et  large  de  7  ou  8,  en  partie  recou- 
verte sur  sa  face  supérieure  par  une  valvule  connivente,  prolongée  au  niveau  de  sa 
face  inférieure  par  une  sorte  de  repli  vertical,  le  frein  de  la  caroncule.  File  se  trouve 
située  d'ordinaire  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  interne  de  la  portion  descendante 
du  duodénum,  à  une  distance  du  pylore  qui  varie  de  8  à  12  centimètres.  Son  sommet 
est  percé  d'un  étroit  orifice  (2  millimètres  en  moyenne)  :  il  conduit  dans  une  cavité 
ampullaire,  creusée  dans  la  caroncule  et  appelée  ampoule  de  Vater  (fig.  146,  A).  Au 
fond  de  cette  cavité  débouchent,  accolés  en  canon  de  fusil,  le  cholédoque  et  le  canal 
de  Wirsung  ;  ce  dernier  est  toujours  placé  au-dessous  du  précédent.  vXjoutons  que 
l'ampoule  de  Vater  fait  souvent  défaut  et  que  les  canaux  biliaires  et  pancréatiques 
s'ouvrent  alors  directement  sur  le  sommet  de  la  caroncule  par  deux  orifices  distincts 
et  superposés  (fig.  14(),  B).  Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  la  caroncule  elle-même 
est  complètement  absente  ;  on  ne  trouve  à  sa  place  qu'un  seul  orifice,  celui  du  cho 
lédoque  :  le  <mnal  de  Wirsung,  dans  ce  cas,  s'est  jeté  dans  le  conduit  biliaire  à  une 
certaine  distance  de  la  muqueuse  duodénale  (fig.  146,  C).  —  La  petite  caroncule  {caron- 
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cilla  minor  de  Sanlorlni)  répond  à  l'embouchure  du  conduit  accessoire  du  pancréas 
(voy.  p.  152).  Elle  ne  mesure  que  2  ou  3  millimètres  de  long  et  rappelle  de  tous  points 
ces  petites  saillies  de  la  muqueuse  sublinguale  au  sommet  desquelles  viennent  s'ou- 
vrir les  conduits  salivaires.  Elle  se  trouve  située  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  et  un 
peu  en  avant  de  la  grande  caroncule  (iig.  135,  7). 

La  muqueuse  du  duodénum  est  le  siège  du  cancer  duodénal,  le  plus  fréquent, 
comme  on  le  sait,  des  cancers  de  l'intestin  grêle.  Le  cancer  duodénal  a  ordinaire- 
ment pour  point  de  départ  les  glandes  de  Brûnner,  décrites  plus  haut.  Il  peut  siéger 
au-dessus  de  l'ampoule  de  Vater  {cancer  sus-vatérien)  et  il  simule  alors  le  cancer  du 
pylore.  Il  peut  également  se  développer  au-dessous  de  l'ampoule  {cancer  sous-vaié- 
rien)  et,  dans  ce  cas,  il  s'accompagne  du  reflux  permanent  de  la  bile  et  du  suc  pan- 
créatique dans  l'estomac  (d'où  vomissements  bilieux),  la  tumeur  mettant  obstacle 
à  l'écoulement  de  ces  sécrétions  dans  le  jéjuno-iléon. 

Mais,  en  règle  générale,  il  occupe  la  région  même  de  l'ampoule  de  Vater  {cancer 
primitif  de  Vanipoule  de  Vater,  Bar  et  Pic,  Hanot,  Rendii,  Carnot,  Letulle,  etc.), 
et  prend  naissance,  soit  dans  la  muqueuse  de  l'ampoule  elle-même  {cancer  ampullaire), 
soit  dans  le  cholédoque  (cancer  cholédocien),  soit  enfin  dans  le  canal  de  Wirsung 
{cancer  wirsungien). 

Le  cancer  de  l'ampoule  de  Vater  obstrue  rapidement  le  conduit  biliaire  (d'où 
ictère  et  dilatation  de  la  vésicule  biliaire)  et  le  canal  pancréatique  (d'où  diabètf 
maigre).  Mais,  et  c'est  là  un  fait  important  à  noter  au  point  de  vue  de  la  possibilité 
d'une  intervention  chirurgicale,  il  évolue  très  lentement,  la  tumeur  restant  pendant 
longtemps  toute  petite  (noyau  de  cerise,  petit  pois),  et  il  ne  se  généralise  que  très 
tardivement. 

D)  —  vaisseaux   et  nerfs 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  duodénum  sont  fournis  par  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
de  l'intestin  grêle  ;  c'est  donc  avec  ces  derniers  que  nous  les  décrirons  (p.  234).  Disons 
ici,  cependant,  que  le  duodénum  possède  une  artère  qui  lui  est  propre,  c'est  la  pan- 
créatico-duodénalc  supérieure,  branche  de  la  gastro-épiploïque  droite.  Cette  artère 
descend  sur  le  côté  interne  de  la  deuxième  portion  du  duodénum,  jusqu'à  sa  portion 
transversale,  où  elle  s'anastomose,  en  formant  une  arcade,  avec  la  pancréatico-duodé 
nale  inférieure,  branche  de  l'artère  mésentérique  supérieure. 

E)  —  exploration  et  voies  d'accès 

1"  Exploration.  —  L'exploration  du  duodénum  se  pratique  :  l^*  en  clinique,  au  lit 
du  malade,  c'est  V exploration  clinique  ;  2°  au  cours  d'une  opération,  après  laparo- 
tomie, c'est  V exploration  chirurgicale. 

a.  Exploration  clinique.  —  L'exploration  clinique  comprend  la  palpation  et  l'exa- 
men aux  rayons  X. 

«)  La  palpation  est  le  procédé  d'examen  le  plus  souvent  utilisé.  Malheureusement 
elle  ne  donne  que  des  résultats  vagues  et  incertains,  en  raison  de  la  situation  pro- 
fonde du  duodénum,  en  raison  aussi  des  nombreux  organes  qui  sont  interposés 
entre  lui  et  la  paroi  abdominale  antérieure.  Jeannel,  toutefois,  estime  que,  chez  ini 
sujet  maigre  et  en  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale  jusqu'au  contact  du 
rachis,  on  peut  arriver  à  palper  la  portion  horizontale  du  duodénum,  au  point  où 
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elle  croise  la  face  antérieure  de  la  colonne  lombaire.  Ce  point,  rappelons-le,  est  en 
regard  de  l'ombilic. 

P)  Ij^examen  aux  rayons  X,  pratiqué  sur  le  sujet  debout  ou  couché,  après  inges- 
tion d'une  solution  bismuthée,  montre  le  duodénum  en  pleine  activité  physiolo- 
gique; il  fournit  sur  sa  forme,  sur  sa  situation,  sur  les  troubles  possibles  de  son  fonc- 
tionnement, des  renseignements  de  premier  ordre  (voy.  p.  159)'. 

b.  Exploration  chirurgicale.  —  Nous  avons  déjà  étudié  l'exploration  chirurgi- 
cale du  duodénum  en  décrivant  la  disposition  que  le  péritoine  affecte  au  niveau  des 
segments  sus  et  sous-mésocoliques  de  cet  intestin.  Cette  exploration  chirurgicale 
exige,  en  effet,  pour  être  menée  rapidement  et  bien,  la  connaissance  exacte  de  la 
façon  dont  la  séreuse  péritonéale  et  ses  replis  se  comportent  à  l'égard  des  diverses 
portions  du  duodénum.  Pour  éviter  des  redites  inutiles,  nous  renverrons  donc  le 
lecteur  quelques  pages  plus  haut" (p.  165,  166,  168).  Ajoutons  cependant  que  l'ex- 
ploration ainsi  faite  ne  donne  des  renseignements  que  sur  la  face  antérieure  du 
duodénum.  Pour  examiner  sa  face  postérieure,  il  est  nécessaire,  pour  l'arc  duodénal 
comme  pour  la  glande  pancréatique,  de  pratiquer  le  décollement  duodéno-pancréa- 
tique  (voy.  p.  146). 

20  Voies  d'accès.  —  Le  duodénum  est  accessible  au  chirurgien  par  deux  voies  : 
la  voie  abdominale  antérieure  et  la  voie  lombaire.  —  La  voie  abdominale  antérieure 
n'est  autre  que  la  laparotomie  médiane.  Rappelons  que  la  position  dite  lordose  dorso- 
lombairc  (fig.  92,  p.  138),  donnée  au  sujet,  rapproche  le  duodénum  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  et  le  rend  plus  aisément  accessible.  —  La  voie  lombaire  proposée 
par  W.  Krause,  n'a  pas  encore  été  employée  sur  le  vivant.  Par  cette  voie  l'opérateur 
atteint  la  face  postérieure  du  duodénum  en  passant  entro  le  rrin  d'une  part,  l'urptèro 
et  la  veine  cave  d'autre  part  (fig.  144,  p.  214). 

§  5  —  FOIE 

(Région   hépatique) 

Le  foie  est  la  glande  la  plus  importante  de  l'économie.  11  n'a  pas  seulement  pour 
fonctions  de  sécréter  la  bile  et  de  produire  du  glycogène  :  il  agit  encore  sur  la  fibrine 
et  les  matières  azotées,  c'est-à-dire  sur  les  albuminoïdes  :  il  achève  la  combustion 
des  matières  azotées  et  les  transforme  en  urée,  c'est-à-dire  en  un  produit  que  le  rein 
peut  éliminer  facilement.  Enfin,  il  fixe  et  détruit  les  poisons  microbiens,  organiques 
ou  minéraux,  introduits  dans  l'organisme. 

La  multiplicité  et  l'importance  de  ses  fonctions  expliquent  l'apparition  du  foie 
dès  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire,  son  volume  considérable  et  la  richesse 
de  sa  circulation  sanguine.  Elles  expliquent  également,  en  pathologie,  la  fréquence 
et  la  gravité  de  ses  lésions. 

Nous  décrirons  tout  d'abord  le  foie  à  Vétat  d' isolement,  tel  qu'il  se  présente  lors- 
qu'on l'examine  hors  de  sa  loge.  Nous  l'étudierons  ensuite  en  place,  dans  la  région 
qu'il  occupe.  Nous  terminerons  enfin  par  l'étude  de  sa  constitution  anatoiniquc,  de 
ses  vaisseaux  et  de  ses  nerfs,  de  ses  moyens  d^ exploration  et  de  ses  voies  d'' accès. 

A)  —  ÉTUDE   des<:riptive 

Envisagé  au  point  de  vue  descriptif,  le  foie  nous  oiïre  à  considérer  :  1°  sa  forme  ; 
2°  son  volume  et  son  poids  ;  3"  sa  consistance  et  sa  couleur. 
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10  Forme.  —  Le  foie  peut  être  comparé  à  un  ovoïde,  à  grand  axe  transversal 
et  à  grosse  extrémité  dirigée  à  droite,  dont,  on  aurait  retranché  par  une  section 
oblique  la  portion  inférieure  gauche.  Sa  face  supérieure  est  convexe  :  sa  face  infé- 
rieure légèrement  concave.  Il  représente  assez  bien  le  moule  de  la  loge  hépatique 
et  les  organes  qui  sont  en  rapport  avec  lui  laissent  à  sa  surt<^  <^  une  empreinte  plus  ou 
moins  marquée. 

11  est  souvent  déformé,  chez  les  femmes,  par  le  port  du  corset  .  tout  d'abord, 
il  est  plus  bombé,  ses  dimensions  transversales  diminuant  tandis  que  ses  dimen- 
sions verticales  augmentent  ;  puis,  il  présente  à  sa  surface  des  sillons  plus  ou  moins 
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Fig.  113. 

Le  foie,  vu  par  sa  face  supérieure  et  en  place,  sur  une  coupe  horizontale  du  tronc 
pratiquée  au  niveau  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  (T.)- 

A.  fibro-cartilage  de  la  douzième  dorsale.  —  B,  apophyse  épineuse.  —  C,  canal  vertébral,  avec  la  moelle.  — 
D,  coujie  de  la  partie  supérieure  de  la  douzième  côte.  —  E.  coupe  de  la  onzième  côte.  —  F.  coupe  du  sternum.  — 
G,  coupe  du  diaphragme  légèrement  érigné  en  avant.  —  G',  centre  phrénique  de  ce  muscle.  —  H.  coupe  des  inter- 
costaux. —  I,  masse  sacro-lomljaire.  —  K,  muscle  grand  dorsal.  —  M.  muscle  grand  pectoral.  —  L,  N.  muscles  grand 
dentelé  et  grand  oblique. 

1.  grosse  tubérosité  de  l'estomac.  —  2.  rate.  —  3,  capsule  surrénale  gauche.  —  4,  paquet  graisseux  dépendant  de 
l'épiploon  gastro-colique.  —  5,  lobe  gauche  du  foie.  —  6.  son  lobe  droit.  —  7.  coupe  des  deux  feuillets  du  liganient 
suspenseur.  —  8,  feuillet  supérieur  du  ligament  coronaire.  —  9,  feuillet  inférieur  du  même  ligament.  —  10.  ligament 
triangulaire  gauche.  — ■  11,  limites  du  ligament  triangulaire  droit  situé  sur  im  plan  inférieur  k  la  coupe.  —  12,  partie 
du  bord  postérieur  du  foie  directement  en  rapport  avec  le  diaphragme.  —  13,  péritoine  pariétal.  —  14.  veine  cave 
inférieure  (on  voit,  dans  la  profondeur,  l'embouchure  des  deux  veines  sus-hépatiques).  —  15.  oesophage.  —  16,  canal 
thoracique.  —  17,  aorte. 


accusés,  déterminés  par  la  compression  des  côtes  et  par  la  plicature  du  diaphragme. 
Le  foie  est  divisé  en  deux  lobes  (fig.  113),  un  droit  et  un  gauche,  vestiges  du  foie 
double  et  médian  qui  existe  chez  l'embryon.  I!  est  à  remarquer  que  ces  deux  lobes 
ne  se  distinguent  pas  l'un  de  l'autre  par  leur  configuration  intérieure,  pas  plus  que 
par  leur  signification  morphologique  (voy.  p.  194)  ;  leur  séparation,  toute  superfi- 
cielle, est  uniquement  formée  par  le  repli  falciforme  sur  la  face  convexe,  par  le  sillon 
longitudinal  gauche  sur  la  face  concave.  Le  lobe  gauche,  plus  petit,  est  atrophié  ; 
il  occupe  une  partie  de  l'hypochondre  gauche.  Le  lobe  droit,  beaucoup  plus  volumi- 
neux, constitue  la  plus  grande  partie  du  foie  et  c'est  lui  qui  rempUt  à  la  fois  l'épigastre 
et  l'hypochondre  droit. 
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2°  Volume  et  poids.  —  Le  poids  moyen  du  foie  est,  chez  rhomme,  de  1450 
à  1500  grammes.  Son  diamètre  transversal  (longueur),  mesure  de  25  à  28  centi- 
mètres ;  son  diamètre  antéro-postérieur  (largeur),  de  18  à  20  ;  son  diamètre  vertical 
(hauteur  ou  épaisseur),  de  6  à  8  centimètres.  Cette  dernière  dimension  est  la  seule  que 
l'on  puisse  apprécier  en  clinique  :  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Le  foie  est  un  peu  moins  développé  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Il  convient 
d'ajouter  cependant  que,  chez  elle,  par  suite  de  l'usage  du  corset,  la  hauteur  de  la 
glande  est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  plus  grande  que  chez  l'homme.  Disons 
enfin,  que  le  foie  s'atrophie  chez  les  vieillards. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  les  chiffres  précités  ne  sont,  ici  comme 
ailleurs,  que  de  simples  moyennes  :  le  foie,  en  effet,  présente  dans. son  développement 
des  variations  individuelles  trè  étendues. 

Le  foie  étant  un  oi^ane  essentiellement  vasculaire  subit  dans  son  volume  des  oscillations,  qui  sont 
en  rapport  avec  l'intensité  de  la  circulation  hépatique,  tant  à  l'état  normal  qu'à  l'état  pathologique.  — ■ 
A  Vétat  normal,  ses  dimensions  augmentent  sensiblement  pendant  la  digestion  (Frer(chs),  en  raison 
de  l'afflux  sanguin  qui  se  produit  à  ce  moment  ;  elles  augmentent  encore  pendant  l'expiration  ou  l'effort, 
par  suite  de  la  stase  qui  se  fait  dans  les  veines  sus-hépatiques.  Par  contre,  l'arrêt  de  la  circulation 
artérielle  et  de  la  circulation  porte  qui  survient  à  la  suite  de  la  compression  du  pédicule  hépatique 
(expérimentation,  opérations  sur  le  foie)  entraîne  une  diminution  notable  et  rapide  du  volume  de  la 
glande.  —  A  Vétat  pathologique,  les  dimensions  du  foie  sont  d'ordinaire  considérablement  accrues  dans 
les  affections  cardiaques  et  pulmonaires  qui  y  entretiennent  une  congestion  permanente  ;  elles  le  sont 
également  dans  les  dégénérescences  graisseuse  et  amyloide,  ainsi  que  dans  la  cirrhose  biliaire  hyper- 
trophique  de  Hanot.  C'est,  au  contraire,  une  diminution  du  volume  du  foie  que  l'on  observe  dans  les 
affections  où  la  circulation  intra-hépatique  est  gênée',  la  cirrhose  atrophique  par  exemple,  ou  bien  après 
les  grandes  hémorrhagies,  qui  laissent  les  viscères  plus  ou  moins  exsangues. 

3"  Couleur.  —  Le  foie  a  une  coloration  rouge  brun  et  un  aspect  granité  tout  par- 
ticulier. A  l'état  pathologique,  sa  couleur  et  son  aspect  peuvent  être  sensiblement 
modifiés  :  on  connaît  le  foie  jaunâtre  de  la  dégénérescence  graisseuse  et  le  foie  rugueux 
de  la  cirrhose  atrophique. 

4°  Consistance.  —  Au  toucher,  le  foie  vivant  est  un  peu  mou  (Defontaine)  ;  il 
devient  fluctuant,  lorsqu'il  est  le  siège  d'un  abcès,  d'un  kyste,  (ju  lorsqu'il  est  con- 
gestionné. Il  est,  en  outre,  très  friable.  On  sait,  en  effet,  qu'il  éclate  et  se  fissure 
lorsqu'il  est  traversé  par  une  balle  ;  on  sait  aussi  qu'une  simple  contusion  de  l'hy- 
pochondre  droit  (un  coup  de  pied  de  cheval,  par  exemple)  peut  y  produire  des  lésions 
considérables.  Cette  friabilité  du  tissu  hépatique  rend  la  suture  des  plaies  du  foie 
très  difficile,  le  tissu  se  déchirant  sous  la  traction  du  fil. 

B)    —    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

Sous  ce  titre  d'étude  topographique  du  foie,  nous  étudierons  successivement  : 
1°  la  situation  de  la  glande  hépatique  ;  2°  la  loge  où  elle  est  contenue  ;  3<>  ses  moyens 
de  fixité  ;  4°  enfin,  ses  rapports  avec  les  organes  voisins. 

1°  Situation,  région  hépatique.  —  Le  foie  occupe  les  régions  de  l'hypochondre 
droit,  de  l'épigastre  et  une  partie  de  la  région  de  l'hypochondre  gauche. 

11  constitue  l'organe  important  d'une  région,  qu'on  pourrait  appeler  région  hépa- 
tique et  qui  aurait  pour  hmites,  à  la  surface  de  la  paroi  abdominale  antérieure  : 
1°  en  haut,  un  plan  horizontal,  passant  par  le  5^  espace  intercostal  ;  2°  en  bas,  un 
plan,  également  horizontal,  passant  par  la  12^  vertèbre  dorsale  ;  3^  en  dehors,  un 
plan  sagittal  tangent  à  la  paroi  externe  droite  du  thorax  ;  4°  en  dedans,  un  plan, 
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également  sagittal,  parallèle  au  précédent  et  passant  à  5  ou  6  centimètres,  ou  même 
plus,  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Cette  dernière  limite  est,  en  effet,  fort  variable, 
car  l'extrémité  gauche  du  foie,  auquel  elle  répond,  varie  elle-même  considérable- 
ment suivant  les  sujets  et,  chez  le  même  sujet,  suivant  l'état  de  réplétion  ou  de  vacuité 
de  l'estomac. 

Les  Hmites  superficielles,  que  nous  venons  d'assigner  à  la  région  hépatique,  cor- 
respondent, dans  la  profondeur  :  1°  en  haut,  à  la  voûte  du  diaphragme  ;  2°  en  bas. 
au  côlon  transverse  et  à  son  méso  ;  3°  en  dehors,  au  diaphragme  et  aux  côtes  ;  4°  en 
dedans,  à  l'extrémité  du  lobe  gauche.  Autrement  dit,  elles  répondent,  en  grande 
partie,  aux  limites  de  l'étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale. 

2°  Loge  ou  fosse  hépatique.  —  Le  foie,  en  effet,  occupe  la  plus  grande  partie  de 
l'abdomen  supérieur.  Il  est  contenu,  là,  dans  une  sorte  de  loge,  la  loge  ou  fosse  hépa- 
tique, que  déhmitent  les  organes  ou  formations  qui  l'entourent,  et  dont  les  parois 
sont  ainsi  constituées  :  1°  en  avant,  en  dehors  et  en  arrière,  par  la  paroi  antéro-latérale 
de  l'abdomen,  et  par  la  base  du  thorax  ;  2°  en  haut,  par  la  voûte  diaphragmatique  ; 
3°  en  bas,  par  le  mésocôlon  transverse  et  le  côlon  de  même  nom. 
'  En  dedans,  la  loge  hépatique  se  continue  largement  avec  la  loge  gastrique  (voy. 
p.  94),  sur  laquelle  elle  empiète  plus  ou  moins.  Presque  entièrement  cachée  sous  la 
base  du  thorax,  elle  est  exactement  comblée  par  le  foie,  sur  lequel  les  parois  laissent 
d'ordinaire  leur  empreinte  (côtes,  rein,  côlon,  estomac,  etc.). 

3°  Moyens  de  fixité.  —  Le  foie  est  maiotenu  dans  sa  loge  :  1°  par  deux  replis  péri- 
tonéa.ux,]e  ligament    suspenseur   et   le   ligament   coronaire;   2°  par  la  veine  cave  ; 

3°  par  la    pression    in'tra- 
abdominale. 

a.  Ligament  suspen- 
seur. —  Le  ligament  sus- 
penseur  (fig.  114),  encore 
appelé  ligament  falci- 
forme  ou  grande  faux 
du  péritoine,  est  une 
mince  cloison  périto- 
néale,  haute  de  3  ou 
4  centimètres,  verticale 
et  antéro-postèrieure, 
rehant  la  face  convexe 
du  foie,  d'une  part  à  la 
face  intérieure  du  dia- 
phragme, d'autre  part  à 
la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen  qui  lui  fait 
suite,  jusqu'à  l'ombilic. 
Il  divise  la  face  convexe 
du  foie  en  une  portion 
gauche  (qui  n'est  autre 
que  le  lobe  gauche)  et 
une  portion  droite  (qui 
n'est  autre  que  le  lobe  droit).  —  Le  ligament  suspenseur  s'unit,  en  arrière,  au  liga- 
ment coronaire.  Celui-ci  ayant  une  direction  transversale  et  le  premier,  au    coi - 


Fig.  114. 

Le  ligament,  suspenseur  du  foie  vu  par  sa  face  droite 
demi-schématique  (T.). 

1,  (liaphragine,  érigiié  en  haut.  —  2.  ligament  suspenseur,  vu  par  sa  face 
droite.  —  3  et  3',  feuillet  supérieur  et  feuillet  inférieur  du  ligament  coronaire. 
—  4.  bord  postérieur  du  foie,  directement  en  rapport  avec  le  diaphragme.  — 
5,  veine  ombilicale.  —  8,  ombilic.  —  7.  cordon.  —  8,  estomac.  —  9,  épiploon 
ga-stro-hépatique.  —  10,  foie,  coupé  à  5  millimètres  à  droite  du  ligament  sus- 
penseur.  —  11,  paroi  abdominale  antérieure.  —  12,  rachis  —  13,  13,  cavité 
abdominale.  —   14,  arrière-cavité  de?  épiploon^. 
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traire,  une  direction  antéro-postérieure,  il  s'ensuit  que  les  deux  ligaments  rappellent 
assez  bien,  par  leur  disposition,  un  T  majuscule  couché  sur  la  face  convexe  du  foie 
(fig.  115),  T  dont  la  branche  verticale  correspondrait  au  ligament  suspenseur  et  la. 
branche  horizontale,  située  sur  le  bord  postérieur  du  foie,  au  ligament  coronaire.  — 
En  avant,  le  ligament  suspenseur  se  termine  par  un  bord  Ubre,  qui  s'étend  du  bord 
antérieur  du  foie  à  l'ombilic  et  dans  l'épaisseur  duquel  se  loge  le  vestige  fibreux  de 
la  veine  ombilicale , {ligament  rond  du  foie).  Cette  portion  du  ligament  falciforme  est 
susceptible  de  se  rétracter  (L;ANDau)  :  cette  rétraction  peut  même,  dans  certains  cas, 
être  assez  considérable  pour  déterminer  une  luxation  du  foie  en  avant  et  en  bas, 
luxation  que  Langenbuch  (1897)  conseille  de  traiter  par  la  section  du  Ugament.  — 
Le  ligament  suspenseur  ne  joue  qu'un  rôle  très  secondaire  comme  moyen  de  fixité 
du  foie  :  il  est,  en  effet,  dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires,  couché  sur  la 
face  supérieure  de  l'organe.  Il  en  résulte  que,  au  cours  d'une  opération,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  le  sectionner  pour  avoir  un  accès  plus  large  sur  la  face  supérieure  de  la  glande 
hépatique  (p.  197).  —  Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  structure,  le  ligament  suspen- 
seur est  formé  de  deux  feuillets  contenant  quelques  veines  portes  accessoires,  et,  en 
plus,  des  vaisseaux  lymphatiques  unissant  les  lymphatiques  du  foie  aux  vais- 
seaux blancs  de  l'ombilic  et  à  ceux  qui  accompagnent  les  vaisseaux  mammaires 
internes. 

b.  Ligament  coronaire.  —  Le  ligament  coronaire  (fig.  115),  disposé  transversa- 


Fig.   115. 
Le  foie,  vu  par  son  bord  postérieur  pour  montrer  le  liganaent  coronaire  (T.). 

A.  lobe  gauche.  —  B,  lobe  droit.  —  C,  lobe  de  Spigel.  —  D.  lobe  carré.  —  E,  bord  antérieur  du  foie.  —  IT,  son  liord 
luLstérieur.  —  G,  vésicule  biliaire. 

1.  veine  cave  inférieure.  —  2,  2',  ligament  su.siienseur.  —  3.  veine  ombilicale. —  i,  4,  feuillet  supérieur  du  ligament 
coronaire.  —  5,  5.  feuillet  inférieur  du  même  ligament.  —  6.  6',  partie  du  tord  postérieur  du  foie  comprise  entre  ce 
deux  feuillets  et  non  recouverte  par  le  péritoine.  —  7.  ligament  triangulaire  gauche.  —  8,  ligament  triangulaire  droit 

lement,  réunit  le  bord  postérieur  du  foie  au  diaphragme  ;  c'est  le  vrai  hgament 
fixateur  du  foie.  Il  est,  comme  tous  les  ligaments  péritonéaux,  formé  de  deux  feuil- 
lets :  ces  deux  feuillets,  qui  sont  adossés  l'un  à  l'autre  aux  deux  extrémités  du  liga- 
ment, sont  écartés  l'un  de  l'autre  de  4  ou  5  centimètres,  quelquefois  même  davantage, 
à  la  surface  du  lobe  droit,  et  en  particuher  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  cap- 
sule surrénale  ;  en  ce  point,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  foie  est  entière 
ment  dépourvu  de  péritoine.  A  ses  deux  extrémités,  le  ligament  coronaire  va  s'in- 
sérer sur  les  parties  latérales  droite  et  gauche  du  diaphragme,  en  formant  deux  sortes 
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(Vaileivns  dits  ligaments  triangulaires.  Ils  se  distinguent  en  ligament  triangulaire 
droit  et  ligament  triangulaire  gauche  :  le  gauche  est  plus  développé  que  le  droit.  Les 
^eux  ligaments  falciformo  et  coronaire  peuvent  faire  défaut,  soit  isolément,  soit 
tous  les  deux  à  la  fois  (Longuet  1874),  Kirmisson  1880,  Lannelonguk  de  Bor- 
deaux 1895).  Cette  disposition  est  la  cause  de  la  mobilité  congénitale  du  foie  {hépa- 
toptose  congénitale). 

c.  Veine  cave  inférieure.  ■ —  La  veine  cave  inférieure,  comme  Font  établi  les 
recherches  de  Landau  et  celles  de  J.-L.  Faure,  joue  un  rôle  des  plus  importants  dans 
la  fixité  du  foie  :  d'une  part,  en  effet,  cette  veine  adhère  sohdement  au  diaphragme 
au  niveau  de  l'orifice  que  lui  offre  le  centre  phrénique  ;  d'autre  part,  le  foie  lui  est 
intimement  uni  par  les  veines  sus-hépatiques  qui,  au  sortir  de  la  substance  hépa- 
tique, s'ouvrent  dans  la  veine  cave.  Toutefois,  si  les  connexions  de  la  glande  avec 
la  veine  cave  contribuent  pour  une  grande  part  à  maintenir  le  viscère  en  place, 
elles  sont,  à  elles  seules,  insuffisantes  pour  le  retenir  dans  sa  loge.  De  fait,  lorsque, 
les  ligaments  ci-dessus  décrits  sont  devenus  trop  lâches,  la  veine  cave,  tiraillée 
par  le  poids  du  viscère,  s'allonge,  se  distend,  s'écarte  même  de  la  paroi  vertébrale 
(J.-L.  Faure)  et  permet  ainsi  au  foie  de  se  déplacer. 

d.  Pression  intr a- abdominale.  —  Il  existe,  enfin,  un  dernier  moyen  de  fixation 
du  foie,  commun  à  tous  les  organes  contenus  dans  l'abdomen  supérieur,  c'est  la 
pression  inlra-abdominale  :  nous  en  avons  déjà  parlé  à  propos  de  l'estomac  (p.  96) 
et  nous  ne  saurions  y  revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites. 

Malgré  les  nombreuses  dispositions  analomiques  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  ont  pour  effet, 
sinon  pour  but,  de  maintenir  le  foie  en  position,  celui-ci,  comme  la  rate,  nous  présente  une  certaine 
mobilité  physiologique,  mais  moins  accentuée  cependant  que  celle  de  la  glande  spléniqne  ;  il  se 
meut  avec  le  diaphragme,  auquel  il  est  fixé,  s'abaissant  pendant  l'inspiration  et  s'élevant  pendant 
l'expiration.  " 

Ces  déplacements,  disons-le  en  passant,  sont  parfois  gênants  quand  on  percute  le  foie  ;  aussi,  pour 
en  diminuer  l'étendue,  conseille-t-on  au  malade  examiné  de  respirer  doucement.  Par  contre,  ils  ont 
une  certaine  importance  pour  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  foie  et  des  oi^anes  voisins,  en 
particulier  de  la  capsule  surrénale.  C'est  ainsi  que  les  tumeurs  hépatiques  s'abaissent  et  s'élèvent 
d'ordinaire  pendant  les  mouvements  de  la  respiration  ;  les  tumeurs  de  la  glande  surrénale,  au  contraire, 
ne  sont  pas  influencées  par  eux. 

Lorsque  les  moyens  de  fixité  du  foie  sont  devenus  insuffisants,  la  glande  s'échappe  de  sa  loge,  ce 
qui  donne  naissance  à  l'afîection  décrite  sous  le  nom  d'hépatoplose  ou  de  foie  mobile  ou  encore  de  foie 
en  ectopie.  L'opération  destinée  à  réduire  l'organe  dans  sa  loge  et  à  l'y  maintenir  réduit  est  appelée 
hépatopexie.  Elle  peut  être  pratiquée  de  deux  façons  :  1°  en  fixant  le  foie  ptosé  à  la  paroi  thoraco-abdo- 
minale  au  moyen  de  fils  non  résorbables,  passés  soit  dans  son  épaisseur,  soit  dans  le  ligament  suspenseur  ; 
2°  en  reconstituant,  au-dessous  du  foie  remis  en  place,  une  cloison  transversale  artificielle  qui  s'appose 
à  une  chute  nouvelle  (Pean,  Delbet). 

4°  Rapports.  —  L'étude  des  rapports  du  foie  présente,  au  point  de  vue  médico- 
chirurgical,  un  grand  intérêt.  Nous  indiquerons,  tout  d'abord,  les  rapports  qu'af- 
fectent chacune  des  faces  et  chacun  des  bords  de  la  glande  ;  puis,  dans  une  vue  d'en- 
semble, nous  montrerons  comment  ces  rapports  permettent  de  comprendre,  d'une 
part  la  symptomatologie  si  diverse  des  tumeurs  hépatiques,  d'autre  part  les  voies 
d'accès  utilisées  par  le  chirurgien  pour  atteindre  ces  tumeurs. 

A.  Rapports  de  la  face  antéro-supérieure  ou  convexe.  —  Le  ligament  sus- 
penseur,  avons-nous  dit  plus  haut,  divise  la  face  convexe  du  foie  en  lobe  droit  et  en 
'obe  gauche.  Or  chacun  de  ces  lobes  affecte  des  rapports  différents  : 

a.  Lobe  droit.  —  La  face  antéro-supérieure  du  lobe  droit  est  la  plus  étendue  ;  elle 
est  fortement  convexe,  car  elle  est  moulée  en  quelque  sorte  sur  la  voûte  diaphrag- 
matique  (fig.  117).  Elle  est,  à  l'état  normal,  presque  entièrement  coiffée  par  la  base 
du  thorax,  sauf  en  avant,  où  elle  déborde  un  peu  le  rebord  des  cartilages  costaux 
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pour  se  mettre  directement  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Envi- 
sagée au  point  de  vue  de  ses  rapports,  la  face  convexe  du  lobe  dro'it  nous  présente 
donc  deux  segments  à  étudier  :  lo  un  segment  pariéto-abdominal,  formé  par  la 
portion  de  cette  face  qui  répond  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  2»  un  serment 
thoracique,  constitué  par  la  portion  qui  répond  au  thorax. 

a)  Dans  son  segment  pariéto-abdominal  (fig.  116),  la  face  convexe  du  foie  est  en 
rapport  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  sur  une  étendue,  qui  varie  suivant 
les  sujets,  ou,  plus  exactement,  suivant  le  développement  du  thorax  (Larger,  1885), 
mais  qui  est  toujours  assez  restreinte.  Chez  les  sujets  qui  ont  un  thorax  de  déve- 
loppement moyen  (fig.  118,  B),  sa  limite  inférieure  est  indiquée  par  une  ligne  obli- 


F\g.    IJG. 
Rapports  du  foie  avec  la  paroi  abdominale  antéi'ioure  el  le  rebord  des  fausses  côtes. 
(Li  mmi  ab.lominiUe  antérieure  a  ete  enlevée  dans  toute   sa   portion  sug-oml.illoale  ;  le  ligament  suspenseur  du  foie 
a  ete  soigneusement  détaché  au  niveau  de  son  insertion  .  la  ligne  blanche  ;  le  gramJ  épiplÔon  a  éte  r^"éa«é.) 

S.UTantéri^r  d'n^™■p"''"'^•^'''''°''''i  '\T  "^  *""'   "'■"«*»«"■   -   3,  estomac   (face  antérieure).  -  4.   duodénum.  - 
cûter-   19   !^J.         f        ~"   **•  ^"'"'1'^  bdmire.-  7.  8.  9.  10  et  11.  .septième,  huitième,  neuvième,  dix  ème  et  onzième 

f^:-  14'côfr*oitTcXn  '""  'r'  "-r  ,'""'  "'"  ^"'■^  ""^''"^"^  '•-''■  '^  "^■^•"''"'  rond;-\3    Côlon  ic^ 
il,  couiie  (n-oit  du  lolon.  —  If),  colon  transverse.  —  16,  côlon  descendant.  —  17.  anses  grêles. 


(piement  ascendante  qui,  partant  du  cartilage  de  la  9e  ou  10^  côte  droite,  remonte 
vers  le  cartilage  de  la  7e  ou  8e  côte  gauche  :  cette  ligne  passe  à  un  travers  de  doigt 
environ  au-dessous  de  la  pointe  de  l'appendice  xi-phoïde.  Chez  les  individus  robustes 
a  thorax  très  large  (fig.  118,  A),  cette  même  ligne  remonte  au-dessus  du  sommet  de 
1  appendice  et  les  rapports  du  foie  avec  la  paroi  abdominale  sont  encore  moins 
étendus  que  précédemment.  Au  contraire,  chez  les  sujets  à  thorax  étroit  et  sur- 
tout chez  les  femmes  (fig.  118,  C),  la  hmite  inférieure  s'abaisse  à  2,  à  3,  et  exception- 
nellement a  4  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  xiphoïdienne  :  le  foie,  dans  ce 
cas,  entre  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  sur  une  étendue  relativement  assez 
grande.  Il  en  est  également  de  même  chez  les  racliitiques  et  les  gibbcux  chez  les- 
quels la  déformation  du  thorax  a  pour  résultat  de  chasser  pour  ainsi  dire'le  foie  de 
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la  cage  thoracique  rétrécie.  Les  rapports  de  la  face  convexe  du  lobe  droit  avec  la 
paroi  abdominale  sont,  dans  les  limites  précitées,  le  plus  souvent  immédiats  et  la 
percussion  de  l'abdomen  donne,  à  ce  niveau,  de  la  matité.  Il  faut  savoir  cependant 
que,  quelquefois,  le  côlon  transverse  peut  venir  s'interposer  entre  la  paroi  abdo- 
minale et  la  face  supérieure  du  foie,  auquel  cas  la  matité  normale  se  trouvera  rem- 
placée par  de  la  sonorité  :  on  est  alors  exposé  à  croire  à  une  atrophie  de  la  glande 
qui  n'existe  pas;  on  est  également  exposé,  si  l'on  ponctionne  le  foie  à  travers  la 


Fig.   117. 
Rapports  du  lobe  droit  du  foie. 

(Coupe  latéro-sagi ttale  droite  du  tronc  ;  sujet  congelé,  segment  gauche  de  a  coupe.) 
1,  foie,  avec  1',  sou  hile.  —  2,  petit  épiploon,  avec,  dans  l'épaisseur  de  sou  bord  libre,  2',  la  veine  porte  ;  2".  ie  cIid- 
lédoque  ;  2"',  l'artère  hépatique.  —  3,  reine  cave  inférieure.  —  4,  hiatus  de  Winslow.  —  5,  duodénum.  —  6,  côion 
transverse,  avec  6',  son  mésocôlon,  et  C",  le  grand  épiploon.  —  7,  aiLse  grêle,  avec  7",  le  mésentère.  —  8,  pôle  supérieur 
du  rein  droit.  —  9.  capsule  surrénale  droite.  —  10.  diaphragme.  —  11,  ligament  coronaire.  —  12,  cul-de-sac  postérieur 
de  la  plè^TC.  —  13,  poumons.  —  14,  carré  des  lombes  et  psoas.  —  1.5,  muscles  spinaux. 

Crx,  Cx,  Cix,  Cxii  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième  côtes.  —  Li,  Lu,  Liir,  apophyses  transverses  des  première 
deuxième,  troisième  vertèbres  lombaires. 


paroi  abdominale,  à  blesser  l'intestin.  La  matité  préhépatique  peut  encore  être 
remplacée  par  de  la  sonorité,  lorsqu'un  épanchement  de  gaz  se  fait  dans  la  cavité 
abdominale,  à  la  suite  d'une  perforation  intestinale  par  exemple  :  dans  ce  cas,  les 
gaz  issus  de  l'intestin  viennent  s'interposer  entre  la  paroi  et  le  foie.  Ce  signe  du 
remplacement  de  la  matité  préhépatique  par  de  la  sonorité,  lorsqu'il  est  bien  net, 
est  des  plus  précieux  pour  le  diagnostic  des  perforations  traumatiques  ou  patho- 
logiques de  l'intestin. 

P)  Dans  son  segment  iJtoracigue  (fig.  119),  la  face  convexe  du  foie  est  en  rapport 
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avec  le  diapliragme  et,  par  son  intorméHiaire,  avec  la  base  de  la  moitié  droite  du 
thorax  et  les  organes  contenus  dans  la  cavité  thoracique,  c'est-à-dire  le  poumon 


Fig.   118. 

Schéma  montrant  les  rapports  variables  du  foie  avec  la  paroi  antrrieure  de  l'abdomen  suivant 
la  forme  du  thorax  (imité  de  Laroer). 


A,  thorax  large. 


(Le  foie  est  teinté  en   rose.) 
B,  thorax  de  dimensions  moj-ennes. 


C,  thora.x  étroit. 


.droit  et  la  plèvre.  —  Précisons  ces  rapports  et,  tout  d'abord,  ceux  qu'elle  affecte 
■  avec  la  paroi  thoracique.  En  avant,  au  niveau  des  cartilages  des  8^,  9^,  10^  côtes 
la  face  convexe  du  foie 
se  trouve  en  rapport 
presque  immédiat  avec 
le  rebord  du  thorax, 
lo  plèvre,  comme  nous 
le  savons,  ne  descen- 
dant pas  sur  cette  por- 
tion du  squelette  chon- 
dro-çostal  (fig.  120).  Il 
en  résulte  qu'il  est 
possible  de  réséquer 
ce  segment  du  rebord 
costal  sans  intéresser 
la  plèvre  et  d'avoir, 
de  ce  fait,  sur  la  face 
convexe  du  foie,  un 
accès  plus  large  que 
celui  que  donne  la 
seule  incision  de  la 
paroi  abdominale  : 
c'est  l'opération  con- 
seillée par  Lannelon- 
cuE  (1888)  et  décrite 
par  son  élève  Canniot 
(1891)  pour  aborder 
la  partie  supérieure 
delà  loge  hépatique.  — 
Dans  le  reste  de  son 
étendue  c'est-à-dire, 
en  haut,  latéralement  et  en  arrière,  la  face  supérieure  du  foie  n'est  plus  en  rap- 
port immédiat  avec  la  paroi  thoracique  (côtes  et  espaces  intercostaux)  :  elle  en  est 
séparée  par  la  cavité  pleurale  et  le  poumon.  Il  suit  de  là  que  le  chirurgien  ne  peut 


Fig.   119. 

Rapports   du  seg;ment   thoracique   du   foie,   vus   en   projection   sur  la 
paroi   antérieure   du   thorax. 

iLe  foie  est  en  bleu,  l'estomac  en  rouge  la  rate  en  riolet  :  pour  chacun  de  ces 
oruanes.  la  partie  fortement  teintée  repré-sente  la  partie  du  foie.  (!e  l'estomac  et  de 
la  rate  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  :  la  portion 
moyennement  teintée,  la  partie  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  portion  extrapleu- 
rale du  rebonl  costal  ;  la  portion  faiblement  teintée,  la  partie  qui  se  trouve  en 
rapport  avec  la  plèvTe  et  les  poumons.) 

1,  poumons,  avec  1'.  leur  bord  inférieur. —  2,  plèvres,  avec  2'.  leur  bord  inférieur. 
—  3.  estomac,  avec  3',  la  petite  courbiu*  et,  3",  une  partie  de  la  gro.s.se  tubérosité 
cachée  par  la  foie.  —  4,  foie.  —  5,  rate. 
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aborder  cette  partie  de  la  glande  hépatique  qu'en  traversant  la  cavité  pleurale 
(yoic  Ir  ans  pleurale,  Israël).  Les  rapports  de  la  lace  convexe  du  foie  avec  le  dia- 
phragme, la  plèvre  et  le  poumon  droits  nous  expliquent  pourquoi  les  tumeurs  les 
plus  fréquentes  de  la  face  convexe  du  foie,  nous  voulons  dire  les  kystes  hydatiques 
"t  les  abcès  hépatiques,  refoulent  le  poumon  en  haut,  ulcèrent  parfois  le  dia- 
phragme et  envahissent  la  cavité  pleurale  ou, 
lorsque  des  adhérences  se- sont  formées,  perfo- 
rent le  poumon  et  ,s'évacuent  par  les  bronches 
(vomique).  Ils  nous  expliquent  encore  pourquoi 
il  n'est  pas  rare  d'observer,  au  cours  de  l'évolu- 
tion dc'ces  tumeurs,  des  signes  d'irritation  pleuro- 
pulmonaire  (pleurésie,  congestion  pulmonaire), 
susceptibles  de  faire  errer  le  diagnostic  :  c'est 
ainsi,  par  exemple,  qu'un  kyste  hydatique  du  foie 
peut  être  confondu  avec  une  pleurésie. 

b.  Lobe  gauche.  —  Le  lobe  gauche  est  beaucoup 
moins  étendu  que  le  lobe  droit,  aussi  présente-t-il 
un  intérêt  moins  grand  que  le  précédent,  au  point 
de  vue  chirurgical.  Sa  face  supérieure  (fig.  121) 
est  en  rapport,,  en  allant  d'avant  en  arrière  ; 
1°  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  sur  une 
étendue  dp  deux  doigts  environ,  de  l'appendice 
xiphoïde  jusque  vers  le  cartilage  de  la  7^  ou 
8^  côte  ;  2°  avec  les  cartilages  des  7^  et  8®  côtes  ; 
3°  avec  le  diaphragme  et,  par  l'intermédiaire  de 
ce  muscle,  avec  le  péricarde  et  le  cœur,  qji  y 
laisse  son  empreinte  ;  4^  enfin,  avec  la  plèvre  et 
le  poumon  gauche,  mais  sur  une  surface  généra- 
lement restreinte.  Quant  à  ses  rapports  avec  la 
base  gauche  du  thorax,  ils  sont  médiats  et  Hmités 
à  la  partie  antérieure  des  5^,  6^  et  7^  espaces  inter- 
costaux. 


Fig.   120. 

Schéma  destiné  à  montrer,  sur  une 
coupe  sagittale  pa.ssant  par  l'hy- 
porhondre  droit,  le  jour  •  considé- 
rable que  donne,  sur  la  face  con- 
vexe du  foie,  la  résection  de  la 
portion  extrapleurale  du  rebord 
costal   droit. 

].  foie.  —  2,  diaphragme.  ^  3,  cul-de-sac 
inférieur  de  la  plèvre  droite.  —  4.  intercos- 
taux. —  5.  grand  oblique.  —  6.  petit  oblique. 
—  7.  transver-se.  —  8,  anses  grêles.  —  9. 
côlon  transverse.  —  10,  grand  épiploon. 

VI,  vn,  Vni  IX,  sixième,  septième,  hui- 
tième  neuvième  cartilages  costaux. 

a,  portion  extrapleurale  du  rebord  droit 
du  thorax.  • —  b,  portion  de  la  face  convexe 
du  foie  que  peut  atteindre  le  chirurgien, 
lorsqu'il  respecte  le  bord  du  thorax.  —  r, 
portion  de  cette  même  face  convexe  qu'il 
atteint  lorsqu'il  résèque  le  segment  extra- 
pleural du  rebord  costal. 


La  lace  convexe  du  foie  est  séparée  de  la  face  concave 
du  diaphragme  par  tin  espace,  dont  nous  indiquerons 
plus  loin  le  mode  de  formation  et  que  l'on  appelle  espace 
sous-phrénique  ou  siis-hèpatiquf.  Cet  espace  (fig.  51,  p.  82), 
diverticule  de  la  grande  séreuse  péritonéale  avec  laquelle 
il  se  continue  en  avant,  est  subdivisé  par  le  ligament  suspenseur  du  foie  en  deux  moitiés,  une  moitié 
droite  et  une  moitié  ga\Khe,  qui  répondent  chacune  à  la  face  convexe  du  lobe  hépatique  correspondant. 
L'espace  sous-phrénique,  virtuel  à  l'étal  normal  comme  le  reste  de  la  cavité  péritonéale,  peut  devenir 
le  siège  de  collections  purulentes  (nbcès  sous-phréniijue.^},  qui  restant  d'ordinaire  localisées  àsamotié 
droite  ou  à  sa  moitié  gauche.  Les  abcès  sous-phréniques  sont  plus  fréquents  du  côté  gauche  et  s'accom- 
pagnent, d'ordinaire,  de  production  de  gaz  ;  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ils  reconnaissent  le  plus  sou- 
vent pour  cause  un  ulcère  de  l'estomac.  Ils  peuvent  aussi  s'observer  du  côté  droit  :  ils  sont  alors  d'origine 
hépatique  (abcès  du  foie,  kystes  hydatiques  suppures)  ou  biliaire  (cholécystite  suppurée)  ;  ajoutons 
qu'ils  peuvent  être  également  d'origine  tuberculeuse  et  c'est  même  pour  aborder  cette  variété  d'abcès 
sous-phréniques  que  Lannelongue  a  décrit  soif  pi'océdé  de  résection  du  rebord  costal,  procédé  que 
nous  avons  signalé  plus  haut  (p.  179). 

B.  Rapports  de  la  face  postéro-inférieure  ou  face  concave.  —  La  face  infé- 
rieure du  foie  (fig.  122)  regarde  obliquement  en  bas,  en  arrière  et  à  gauche.  Elle  est 
beaucoup  plus  aecidentée  que  la  face  supérieure.  Deux  sillons  à  direction  antéro- 
postérieure,  allant  d'un  bord  à  l'autre  du  foie,  le  sillon  longitudinal  droit  et  le  silllon 
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longitudinal  gauche,  la  divisent  en  trois  zones  :  une  zone  gauche,    une   zone  droite 
et  une  zone  moyenne. 

a.  Zone  gauche.  —  La  zone  gauche  (fig.  123,  3)  répond  au  lobe  gauche  :  elle  a  la 
forme  d'un  triangle  Légèrement  oxcavé.  L'excavation  qu'elle  présente  repose  sur 
la  face  antérieure  de  l'estomac,  c'est  V empreinte  gastrique.  Nous  avons  insisté  ailleurs 


i(^v,  \\«'   f-'X" 


"i.tVJ^V 


\-:\. 


Rapports  du  lobe  gauche  du  foie,  vus  sur  une  coupe  sagittale  passant  par  l'hypoehondro  gauche. 

IC  )upe  sagittale  du  tronc  passant  par  1é  flanc  gauche  fie  la  colonne  vertébrale  ;  la  coupe  qui,  en  haut,  empiète  un 
peu  plus  qu'en  bas  sur  le  côté  gauche  du  tronc,  passe  par  l'orifice  aortique  et  l'orifice  œsophagien  du  diaphragme  et 
intéresse,  sur   mie   partie   de  leur  longueur,   l'œsophage  et  l'aorte  (sujet  congelé). 

1,  lobe  gauche  du  foie.  —  2,  diaphragme,  avec  2'.  le  centre   phrénique  ;   2",  l'orifice  œsophagien  ;   2'",  l'orifice  aortique. 

—  :!    péricarde.  —  4,  cœur,  avec  4',  l'oreillette  gauche,  et  4",  le  ventricule  droit.  —  5.  grosse  tubérosité  de  l'estomac. 

—  (i.  (Esopliage,  avec  6',  le  cardia.  —  7,  aorte  descendante.  —  8,  grande  azygos  avec,  débouchant  dans  sa  cavité,  trois 
\jc:ies  intercostales.  —  9,  pancréas.  —  10,  côlon  transverse  distendu  par  des  gaz.  —  11,  ligament  gastro-colique.  — 
)2.  grand  épiploon._  —  13  anses  grêles.  —  14.  quatrième  portion  du  duodénum.  —  15.  artère  splénique.  —  16.  veine 
siilcuique  —  17.  artère  et  veines  rénales  gauches.  —  18.  veine  mesentérique.  —  19.  mé.socôlon  transverse.  —  "20.  muscle 
grand  droit. —  C'ix.  neuvième  côte.  —  Dix.  Dx.  Dxs.  Dxii.  neuvième,  dixième.,  onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales 

—  Li,  Lir.  première  et  deuxième  lombaires. 

(voy.  Estomac)  sur  les  rapports  de  rcstomac  avec  le  lobe  gauche  du  foie,  nous  n'y 
reviendrons  pas  ici. 

b.  Zone  droite.  —  La  zone  droite  (fig.  123,  1),  située  en  dehors  du  sillon  longitu- 
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dinal  droit,  ne  répond  pas  au  lobe  droit  tout  entier,  mais  à  sa  partie  externe  seu- 
lement. Elle  nous  présente  trois  facettes.  —  La  facette  antérieure  est  Vempreinle 
colique.  Elle  est  située  en  dehors  de  la  vésicule  biliaire  et,  d'autre  part,  elle  repose 
sur  l'angle  droit  du  côlon  transverse,  ce  qui  nous  explique  comment  des  abcès  du 
foie  ont  pu  s'ouvrir  dans  cette  partie  du  gros  intestin.  —  La  facette  moyenne,  de 
même  étendue  que  la  précédente,  "répond  à  la  face  antérieure  du  rein  droit  :  c'est 


Fig.    122 
Rapports  de  la  Tace  inférieure  du  foie. 

La   paroi  alxioiiiniale   a   ett   incisée   et   les   lambeaux  écartés  en  haut  et  en  dehors  ;  le  foie  a  été  relevé  et  le  bord  costal 

fortement  récliné  en   dehors.) 

1,  côlon  transverse,  avec  1',  sa  portion  droite  relativement  rectiligne  et  possédant  un  court  méso,  et  1",  sa  portion 
gauche,  flexueuse  et  possédant  un  long  méso.  —  2,  angle  droit  du  côlon,  a*ec  2',  le  ligament  phréuo-colique  droit.  — 
3,  angle  gauche  du  côlon,  avec  3'.  le  ligament  phréno-colique  gauche.  —  4,  côlon  ascendant.  —  5,  grand  épiploon.  — 
fi.  rate.  —  7,  portion  du  grand  épiploon  formant  le  ligament  gastro-colique.  —  8,  duodénum.  —  9,  rein  droit.  — 
10,  estomac.  —  11,  petit  épiploon.  —  12.  foie,  avec  12'  son  ligament  rond.  —  13,  vésicule  biliaire.  —  14.  coupe  de  la 
paroi  abdominale.  —  15,  lambeau  de  la  paroi  récliné  en  haut  et  en  dehors 


Vempreinte  rénale.  —  La  facette  postérieure,  enfin,  plane  ou  légèrement  convexe,  s'ap- 
plique contre  la  face  antérieure  de  la  capsule  surrénale  droite  :  on  l'appelle  encore 
empreinte  surrénale. 

c.  Zcne  moyenne,  sillons  et  hile  du  foie.  —  La  zone  moyenne  de  la  face  inférieure 
du  foie  (fig.  12.3,  2  et  4)  est  la  plus  importante  des  trois.  Elle  est  limitée  latéralement 
par  les  deux  sillons  antéro-postérieurs,  qui  la  séparent  de  la  zone  droite  et  de  la  zone 
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gauche.  Un  troisième  sillon,  celui-ci  trasnversal,  réunit  en  leur  milieu  les  deux  précé- 
dents :  il  répond  au  hile  du  foie.  Remarquons,  en  passant,  que  les  trois  sillons  précités 
rappellent  assez  bien,  dans  leur  ensemble,  un  H  majuscule. 

Le  sillon  transversal  ou  hile  du  foie  divise  notre  zone  moyenne  en  deux  parties, 
Tune  antérieure,  l'autre  postérieure.  —  Le  segment  du  foie  situé  en  avant  du  hile 
est  le  lobe  carré  ou  éminence  porte  antérieure.  Il  est  en  rapport  avec  la  première  por- 
tion du  duodénum.  Un  pont  de  substance  hépatique,  en  forme  de  languette,  inter- 
rompt la  continuité  du  sillon  antéro-postérieur  gauche  et  unit  le  lobe  carré  au  lobe 
gauche.  —  Le  segment  hépatique  situé  en  arrière  (^.i  \x\^  est  le  lobe  de  Spigel  ou  émi- 
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Fig,    123. 
Les  sillons  et  empreinte."!  de  la  face  inférieure  du  foie  (T.). 


A.  bord  autéro-inférieur. 


B,  bord  postéro-supérieur. 


C.  extrémité  droite.  —  D.  extrémité  gauche. 


1  filip  i\\\]^*  avec  a.  .son  empreinte  «olùuie  ;  /),  son  empreinte  reijjile  ;  c,  s')n  empreint*^  rniKnlaire.  —  2.  lol)e  carré 
ou  eniinenoe  porte  antérieure.  —  :i.  lobe  «auclie  et  empreinte  gMtrique.  —  4  lolie  rie  Spigel  ou  éminence  porte  postérieure 
avec  u  sa  saillie  antérieure  et  f,  son  prolongement  antérieur  ou  lobule  caurie.  —  ;>.  sillon  longituninal.  —  6.  pont  de 
substance  hépatique,  passant  par-dessus  ce  sillon  et  reliant  ensemble  le  lobe  gauche  et  le  lobe  carré.  —  7,  ligament  rond 
(veine  ombilicale  oblitérée),  occupant  la  partie  antérieure  du  sillon  longitudinal.  —  8,  cordon  fibreux  (vestige  du  canal 
veineux  d'Arantius),  logé  dans  la  partie  postérieure  de  ce  sillon.  —  9.  sillon  transverse  ou  hile  du  foie.  —  10.  fossette 
de  la  vésicule  biliaire.  —  II,  vésicule  biliaire  ou  cholécyste.  —  12,  canal  cystique.  —  VA.  canal  hépatique.  —  13'.  canal 
cholédoque.  —  14,  artère  hépatique.  —  15,  artère  cystique.  —  Ifl,  veine  cave  intérieure,  avec  16',  sa  gouttière.  —  17, 
17',  veines  liépatiques  droites.  —  18,  veine  hépatique  gauche  —  19,  veine  capsulaire  droite.  —  20,  veine  diaphragmatique 
droite.  —  21,  veine  (Uaiihragmatique  gauche.  —  22,  feuillet  infer  enr  du  ligament  coronaire.  —  23.  bord  postérieur  du 
foie,  non  recouvert  par  le  péritoine.  —  24,  ligament  suspeiiseur.  —  2.'j,  tronc  de  la  veine  porte. 


nence  porte  postérieure.  Il  est  placé  dans  le  vestibule  de  l'arri ère-cavité  des  épiploons 
et  répond  aux  organes  qui  forment  la  région  cœliaque  (voy.  p.  103).  Ici  encore  un 
pont  de  tissu  hépatique  en  forme  de  virgule  {prolongement  eaudé)  interrompt  le  sillon 
antéro-postérieur  droit  et  unit  le  lobe  de  Spigel  au  lobe  droit. 

Les  trois  sillons,  formant  F  H  que  nous  venons  de  décrire,  logent  un  certain 
nombre  d'organes  que  noos  nous  contenterons  de  signaler  pour  l'instant.  —  Dans 
le  sillon  antéro-postérieur  gouehe,  qui  correspond  à  peu  près  à  la  ligne  d'insertion 
hépatitpie  du  ligament  suspenseur  et  qui  est  étroit  et  profond,  on  trouve  des 
organes   vestigiaux,  anciens  canaux  veineux  chez  le  fœtus,  cordon  fibreux  chez 
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l'adulte  :  ce  sont  la  f,<einc  ombilicale  en  avant,  le  canal  veineux  d' Arantius  en 
arrière  (voy.  les  Traités  (T Anatomie  descriptive).  Le  sillon  en  question  prend,  do 
ce  fait,  le  nom  de  sillon  de  la  veine  ombilicale  dans  sa  partie  antérieure,  celui  de 
sillon  du  canal  veineux  dans  sa  partie  postérieure.  —  Le  sillon  antéro-postériew 
droit.,  situé  à  6  on  7  centimètres  à  droite  du  précédent,  est,  en  avant,  large,  peu 
profond,  excavé  en  gouttière  :  il  logo  la  vésicule  biliaire.  Il  est,  au  contrfiirc,  largo 
et    profond    en    arrière    pour    laisser    passer    la    veine    cave    inférieure.    Le    sillon 

a  n  t  é  r  0  -  p  0  s  t  é  r  i  e  u  r 
droit  devient  ainsi  le 
sillon  de  la  vésicule 
biliaire  et  de  la  veine 
cave.  —  Quant  au  sil- 
lon trajisverse  ou  bile 
du  foie,  il  est  large, 
profond,  mesurant  G 
à  8  centimètres  de  lon- 
gueur sur  20  à  25  mil- 
limètres de  largeur. 
Situé  plus  près  du 
raclus  que  de  la  pa- 
roi abdominale  anté- 
rieure, il  se  trouve  à 
à  une  profondeur 
moyenne  de  15  centi- 
mètres; cela  contribue, 
on  le  conçoit  aisément, 
à  rendre  particulièn'- 
nietit  difTiciles  les  opé- 
rations f[ui  se  prali- 
quent  à  son  niveau.  11 
s'arrête,  à  gauche,  au 
sillon  de  la  veine  om- 
bilicale. A  droite,  il 
aboutit,  de  même,  au 
sillon  de  la  vésicul' 
biliaire  et  de  la  veine 
cave,  mais  il  ne  s'y 
arrête  pas  :  11  se  prolonge  un  pou  sur  le  lobe  droit,  en  séparant  la  facette  colique 
de  la  facette  rénale.  C'est  dans  le  liilo  que  passent  presque  tous  les  organes  qui  yont 
au  foie  ou  qui  en  partent,  c'est-à-dire  :  les  branches  de  bifurcation  de  la  veine  porte 
et  de  Vartère  hépatique.,  les  conduits  biliaires,  les  vaisseaux  lyntphaliques  (avec  un 
nombre  variable  de  ganglions),  et  les  filets  nerveux.  Comme  nous  le  montre  nette- 
ment la  figure  124,  la  veine  porte  occupe  la  partie  postérieure  du  hile  ;  l'artère  hépa- 
tique et  ses  branches  sont  en  avant  d'elle  ;  les  conduits  biliaires  sont  en  avant  do 
l'artère  et  sur  un  plan  plus  profond;  les  ganglions  lymphatiques  entourent  les  divisions 
de  la  veine  porte. 

Le  hile,  on  le  voit,  renferme  les  organes  les  plus  importants  du  foie  ;  on  com- 
prend, dès  lors,  pourquoi  les  traumatismes  de  cette  région  sont  considérés  commi 
extrêmement  graves-,  non  seulement  à  cause  de  la  multiplicité  et  de  la  juxtapo- 
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Le  hile  du  foie,  vu  le  foie  reposant  sur  sa  face  convexe  (T.). 

.  1,  1,  les  deux  feuillets  ('e  i'épiploou  gastro-hépatique.  —  2.  prolongement 
y  <lu  sillon  transverse  du  foie.  —  3,  sillon  longitucinal.  —  4.  lobe  de  Spigel.  —  5. 
lobe  carré.  —  6,  vésicule  biliaire.  • —  7,  veine  cave  inférieure.  —  8.  veine  porte 
avec  :  8',  sa  branche  gaïuhe  ;  et  8''.  sa  branche  droite.  —  9.  artère  hépatique, 
avec  :  9',  sa  branche  gauche  ;  9",  sa  branche  droite.  —  10,  canal  hépatique,  avec 
ees   trois   branches   radiculaires.    —   1],   canal     cystique.    —    12.  canal     cholédoque. 

—  13,  veines  portes  accessoires.  —  U,  ganglions  lymphatiques. —    15.  canal  veineux. 

—  16,   ligament  rond    (veine   ombilicale    oblitérée).   —   17,   artère   cystique.    —    18. 
'veine  cystique. 
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sition  des  vaisseaux  qui  s'y  trouvent  contenus,  mais  aussi,  nous  le  répétons,  en  raison 
de  le.ur  siège  profond  qui  les  rend  peu  accessibles  aux  interventions. 

C.  Rapports  du  bord  antérieur.  —  Le  bord  antérieur  du  foie  est  obliquement 
dirigé  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche.  11  longe,  tout  d'abord,  le  rebord  des 
fausses  côtes,  jusqu'à  la  9«  ou  10^  :  puis,  il  s'applique  contre  la  paroi  abdominale 
antérieure,  à  un  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  la  pointe  xiphoïdienne  et 
disparaît  sous  la  6^  ou  7«  côte  gauche.  Comme  le  foie  lui-même,  il  présente  des  mou- 
vements synchrones  aux  mouvements  respiratoires  :  il  s'abaisse,  dans  l'inspiration 
ordinaire,  de  1  centimètrp  i^n  moyenne,  de  2  centimètres  dans  l'inspiration  forcée, 
d'après  Gerhart. 

Le  bord  antérieur-  dii  fuie  eot  eii  généra!  accessible  à  la  palpation.  11  est  mince, 
tranchant',  et  présente  deux  incisures  qui  correspondent  à  l'e.xtrémité  antérieure 
■  des  deux  sillons  longitudinaux  que  nous  avons  décrits  plus  haut.  L'une  de  ces  échan- 
crures,  voisine  de  la  ligne  médiane,  livre  passage  à  la  veine  ombilicale  ;  l'autre,  située 
à  droite,  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit,  est  comblée  par  le  fond  de  la 
vésicule  biliaire,  qui,  habituellem.ent,  déborde  de  10  à  15  millimètres  le  bord  anté- 
rieur du  foie.  II  est  à  remarquer  que  la  portion  du  tissu  hépatique  limitée  par  ces  deux 
incisures  peut  parfois  s'hypertrophier  (surtout  dans  les  affections  de  la  vésicule)  et 
simuler  alors  une  véritable  tumeur  de  l'abdomen  ;  oUe  peut,  jd'autre  part,  se  pédicu- 
liser  et  constituer  une /(ép«/i5/;/0i'<' /.«/•/jV//'?. 

D.  Rapports  du  bord  postérieur.  —  Le  bord  postérieur  du  foie  (/ace  posié- 
rieure  de  quelques  auteurs),  très  épais  dans  sa  portion  droite,  s'.imincit  graduel- 
lement en  se  rapprochant  de  l'i^xtrémité 
gauche. 

Un  peu  à  gauche  de  sa  partie  moyenne, 
ce  bord  nous  présentf^  une  large  échan- 
crure  qui  répond  à  1h  saiUie  des  corps  ver- 
tébraux. Il  est  en  ra{)port,  à  ce  niveau 
avec  les  piliers  du  diaphragme,  l'œso- 
phage, les  deux  pneumogastriques,  l'aorte 
H  la  veine  cave  inférieure.  Ce  dernier 
vaisseau,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
se  creuse  dans  le  tissu  hépatique  une 
gouttière  à  laquelle  il  adhère  intimement. 
Sur  ses  parois  se  voient  les  nombreux 
orifices  par  lesquels  les  veines  sus-hépa- 
tiques débouchent  dans  sa  cavité. 

La  portion  droite  du  bord  postérieur 
du  foie  est  directement  en  rapport  avec  h- 
diaphragme  sans  intt>rposition  du  péri- 
toine. En  effet,  le  feuillet  péritonéal  qui 
tapisse  la  face  supérieure  du  foie  et  celui 
qui  recouvre  la  face  inférieure,  se  réflé- 
chissent, le  premier  en  haut,  le  deuxième 
en  bas,  sans  se  rejoindre,  en  formant  ce 
qu'improprement  on  appelle  le  ligament 
coronaire.  Il  résulte  d<^  cetti'  disposition 
que  la  portion  du   hord   postérieur  com- 
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Schéma  montrant,  en  projection  .sur  la  paroi 
postérieure  du  tronc,  \a  /.one  de  la  face 
postérieure  du  foie  qui  i^st  dépourvue  de 
péritoine. 

(La  zone  extrapéritonéale  est  en  rouie  foncé;  la  zone 
liéritonéale.  en  rose). 

1.  projection  de  la  zone  extrapéritonéale  de  laTace 
postérieure  du  foie.  —  2.  projection  de  la  zone  recou- 
verte par  le  péritoine. 

XJI.  XI,  X,  IX,  douzième,  onzième,  disième,  neu- 
vième côtes.  —  Dxii.  Dxt,  Dx,  Dix.  douzième,  onzième, 
dixième,  neuvième  vertèbres  dorsale.'*  —  Li,  Iji,  pre- 
mière, deuxième  vertèbre.s  lombaires. 
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prise  entre  les  points  de  réflexion  des  deux  feuillets  précités  est  réellement  extra- 
péritonéale. 

Cette  portion  extrapéritonéale  du  bord  postérieur  du  foie  a  la  forme  d'un  triangle, 
dont  la  base,  correspondant  à  la  veine  cave,  est  occupée  par  ce  vaisseau  et  dont  le 
sommet  répond  au  ligament  triangulaire  droit.  Sa  longueur  est  de  8  à  10  centi- 
mètres ;  sa  hauteur  de  4  ou  5  centimètres  et  même  plus.  Vu  en  projection  sur  la 
paroi  costale  postérieure  (fig.  125),  le  triangle  précité  présente  les  rapports  suivants  : 
sa  base  répond  au  sommet  des  apophyses  transverses  des  10^,  lie  et  12^  vertèbres  dor- 
sales ;  son  sommet  se  trouve  situé  sur  la  11^  côte,  à  130  millimètres  de  la  ligne  épi- 
neuse ;  son  grand  axe  correspond  exactement  à  la  11^  côte. 

E.  Rapports  des  deux  extrémités.  —  Les  deux  extrémités  du  foie  se  distinguent, 
on  le  sait,  en  extrémité  droite  et  extrémité  gauche  : 

a)  ^extrémité  droite,  très  volumineuse,  remplit  l'hypochondre  droit  et  se  con- 
tinue, sans  ligne  de  démarcation  bien  nette,  avec  1?  face  antéro-postérieure.  Elle  est 
fortement  convexe,  lisse  et  unie.  Sa  hauteur  moyenne  est  de  12  à  14  centimètres. 
Elle  est,  bien  entendu,  en  rapport  avec  le  diaphragme,  la  plèvre,  le  poumon  et  les 
côtes. 

p)  IS extrémité  gauche,  mince  et  aplatie  de  haut  en  bas,  s'insinue  entre  la  grosse 
tubérosité  de  l'estomac  et  le  diaphragme.  Elle  se  met  rarement  en  contact  avec  la 
rate. 

F.  Vue  d'ensemble  des  rapports  di  foie.  —  Nous  venons  de  décrire  longue- 
ment les  rapports  des  faces,  des  bords  et  des  extrémités  du  foie.  Si  nous  jetons  main- 
tenant un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  notre  région,  nous  remarquons  que  le  foie  peut 
être  divisé  (fig.  126)  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  et  aussi  au  point  de  vue  des  appli- 
cations cliniques  et  opératoires  qui  en  découlent,  en  deux  segments  :  1"  un  segment 
supérieur  ou  thoracique  ;  2"  un  segment  inférieur  ou  abdominal. 

•s.  Segment  thoracique.  —  Le  segment  thoracique  du  foie  peut  être  subdivisé  lui- 
même  en  deux  moitiés,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure. 

a)  La  portion  antérieure  répond  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  abdominale  et 
au  rebord  cartilagineux  du  thorax.  Les  tumeurs  (kystes  hydatiques  ou  abcès),  qui 
se  développent  à  son  niveau,  viennent  se  mettre  plus  ou  moins  rapidement  en  con- 
tact avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Aussi,  le  diagnostic  en  est-il  en  général 
facile,  et  le  chirurgien  peut-il  aisément  les  aborder,  soit  par  une  simple  laparoto- 
mie, soit  par  une  laparotomie  avec  résection  extrapleurale  du  rebord  du  thorax 
(Lannelongue  et  Canniot,  Monod  et  Vanverts). 

p)  La  j/ortion  postérieure  «lu  segment  thoracique  répond  à  la  plèvre  et  au  pou- 
mon. Bile  est,  elle  aussi,  fréquemment  le  siège  de  kystes  hydatiques  et  d'abcès. 
Mais  ces  tumeurs,  au  lieu  d'évoluer  vers  la  paroi  abdominale,  marchent  vers  le 
thorax  ;  de  ce  fait,  elles  s'accompagnent  de  signes  pleuraux  ou  pulmonaires,  qui 
rendent  leur  diagnostic  souvent  difTicile.  De  plus,  pour  les  aborder,  le  chirurgien 
est  obligé  de  traverser  successivement  la  plèvre,  le  diaphragme  et  le  péritoine. 

b.  Segment  abdominal.  —  Le  segment  abdominal  du  foie,  de  même  que  le  segment 
thoracique,  peut  être  subdivisé  en  une  moitié  antérieure  et  une  moitié  postérieure. 

a)  La  portion  antérieure  est  en  rapport  avec  le  côlon  transverse.  Les  tumeurs  qui 
se  développent  aux  dépens  de  cette  partie  du  foie  envahissent  la  cavité-  abdomi- 
nale. Leurs  signes  cliniques  sont  différents,  suivant  que,  dans  leur  évolution  abdo- 
minale, ces  tumeurs  se  placent  en  avant  ou  en  arriére  du  côlon.  Quand  elles  sont  en 
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avant  de  cet  intestin,  elles  se  mettent  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure sur  toute  leur  étendue  et  la  malité  de  la  tumeur  continue  celle  du  foie  :  le 
diagnostic  est  alors  des  plus  faciles.  Au  contraire,  quand  elles  siègent  en  arrière 
du  côlon,  elles  no  viennent  au  contact  de  la  paroi  que  par  leur  partie  inférieure,  et, 
dans  ce  cas,  elles  sont  séparées  du  foie  par  une  zone  sonore  à  la  percussion  :  de 
là  des  erreurs  possibles  de  diagnostic.  Mais,  que  la  tumeur  siège  en  avant  ou  en 
arrière  du  côlon,  la  laparotomie  conduit  facilement  sur  elle,  autrement  dit  le  seg- 
ment abdominal  anté- 
rieur du  foie  est  aisé- 
ment accessible. 

fl)  La  portion  posté- 
rieure du  segment  ab- 
dominal du  foie  ré])ond 
aux  organes  qui  sont 
appliqués  contre  la  pa- 
roi postérieure  de  l'ab- 
domen, c'est-à-dire  au 
rein,  à  la  capsule  sur- 
rénale et  à  la  première 
portion  du  duodénum. 
Les  kystes  et  les  abcès, 
quand  ils  naissent  de 
cette  portion  de  1? 
glande  hépatique,  oc- 
cupent donc  la  partie 
profonde  de  la  cavité 
abdominale  et  peuvent  ''S-  '"-''• 

être     confondus     avec    I^ivisions   topographiques  et  voies    d'accès    sur    le   foie,  vues  sur  une 
,  .  .  coupe  iatéro-sasrittale    droite    de    l'abdomen    (segment  g;iuche  de  la 

les     tumeurs     qui     se 


coupe,  sujet  congelé). 

1,  (oie,  avec  :   1',    le  segineut   antéro-superieur 


développent    aux    dé 
pens  des  organes  sus 

indioués  ■       aussi      leur    ^^^'^  "'•  '"^   mésocôlon   tranaverse  et   6",   le   grand   épiploon 
»       '    '  "^  '  avec   7',  le  ligament  cystico-coliqiie   (inconstant).    —    8,     \ 


1".    le  segment   antéro-intérieur 


nens    des    nraanes    Sim-     ^"''  '®  seBment  postéro-supérieur  :  1"".  le  segment  postéro-inferieur.  —  2,  rein  droit.  — 


3.   poumon   droit.   —   4,  cavité   pleurale.   —    5,   iliaphragme.  —    6    côlon  transverse, 

7,   vésicule   biliaire 

veine    cave    inférieure.   — 

diagnostic     présente-     9.    veine    porte    ;    entre    cette    dernière    et    la    veine    cave   on    aperçoit    l'hiatus   de 

.  .  Winslow. 

l-ll,     on     le    conçoit,         -^^^    ^^_    X.  et*.,    douzième,  onzième,  dixième,  etc.,  côt«s.    —   a,    b,    c.   d.    e.    les 
de    grandes    difficultés      diverses  voies  de  migration  que  peuvent  suivre  les  abcès  ou  les  kystes  du  foie.    — 
"  '     B,   voie  d'accès  trans-pleuropéritonéale.     —    C,   vole  d'accès  abdominale    antérieure. 

Leur    traitement    est 

également  difficile,  car  la  laparotomie,  en  raison  même  de  leur  situation  profonde, 
ne  permet  pas  de  les  atteindre  aisément  ;  c'est  pourquoi  certains  auteurs  ont  con- 
seillé de  les  aborder  par  la  région  lombaire,  de  la  même  fatjon  qu'on  aborde  les  tumeurs 
rénales  (ViLLARET,  Second). 


C)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

Le  foie  est  essentiellement  constitué  :  1°  par  des  enveloppes,  les  enveloppes  du 
foie  ;  2°  par  un  tissu  propre,  le  tissu  hépatique  ;  3°  par  les  canaux  excréteurs  de  la 
bile,  les  conduits  intra-hépati^ues. 


1°  Enveloppes  du  foie.  —  Le  foie  possède  deux  enveloppes  superposées  :  une 
enveloppe  superficielle,  qui  lui  est  commune  avec  les  autres  organes  intra-abdomi- 
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naax,  c'est  le  péritoine;  uno  enveloppe  profondo,  qui  lui  appartient  en  propre,  c'est 
la  capsule  de  Glisson. 

A.  PÉRITOINE.  —  Le  péritoine  recouvre  la  plus  grande  partie  de  la  surface  exté- 
rieuredu  foie,  en  constituant  en  dehors  de  lui  un  certain  nombre  de  replis  que  nous 
avons  déjà  rencontrés  au  cours  de  nos  descriptions  :  le  ligament  coronaire,  les  liga- 
ments triangulaires,  le  ligament  suspenseur,  etc.  (voy.  p.  174).  Pour  bien  comprendre 
la  disposition  de  la  séreuse  hépatique,  il  convient  de  l'examiner  successivement  sur 
trois  coupes:  une  coupe  latéro-sagittale,unecoupomédio-sagittale,uneconpe  frontale. 

a)  Sur  une  coupe  latéro-sagiitale,  passant  par  l'hypochondre  droit  (fig.  126),  nous 
voyons  que  les  deux  feuillets  péritonéaux  qui  tapissent  la  face  supérieure  et  la  face 
inférieure  du  foie  se  continuent  l'un  avec  l'autre  au  niveau  du  bord  antérieur,  tandis 
qu'au  niveau  du  bord  postérieur,  ils  se  réfléchissent,  le  supérieur  en  haut,  et  l'in- 
férieur en  bas,  pour  former  le  ligament  coronaire.  Le  feuillet  supérieur,  après  sa 
réflexion  en  haut,  recouvre  la  face  inférieure  du  diaphragme,  en  délimitant,  entre 
cette  dernière  et  la  face  convexe  du  foie,  ce  diverticule  de  la  cavité  péritonéale 
que  nous  avons  décrit  plus  haut  (p.  180)  sous  le  nom  d'espace  sous-phrénique.  Quant 
au  feuillet  inférieur,  après  s'être  réfléchi  en  bas  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la 
glande  hépatique,  il  tapisse  la  face  antérieure  du  rein  droit  ;  puis,  il  se  réfléchit  dr 
nouveau,  d'arrière  en  avant,  en  formant  le  feuillet  supérieur  du  mésocôlon  transverse 
et  en  délimitant,  entre  ce  dernier  et  la  face  inférieure  du  foie,  un  deuxième  diverti- 
cule de  la  cavité  péritonéale,  V espace  sous-hépatique. 


L'espare  .'^ous-hcpatique  (fig.  51,  p.  82)  est  en  communication  :  en  avant,  avec  la  cavité  péritonéale 
proprement  dite  ;  en  dedans,  avec  la  fosse  gastrique  et  Farrière-cavité  des  épiploons  ;  en  dehors 
'avec  le  sinus  pariéto-colique  droit,  lequel,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  n'est  autre  chose 
que  l'angle  dièdre  ouvert  en  dehors  que  le  côlon  ascendant  forme  avec  la  paroi  postéro-latérale  de 
l'abdomen  en  s'insérant  stir  elle.  \'irluel  à  l'état  normal  comme  l'espace  sous-phrénique,  il  peut,  comme 
lui,  devenir  manifeste  à  l'état  patholop;ique  et  être  le  siège  de  collections  purulentes.  Ces  collections 
purulentes  sous-hépatiques,  ordinairement  consécutives  aux  lésions  des  voies  biliaires  extra-hépatiques 

(voy.  p.  20'i)  et  alors  nées  en  quelque  sorte  sur  place,  peuvent  aussi 
provenir  des  régions  voisines  (estomac)  et  même  des  régions  relative- 
ment éloignées.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  des  abcès  d'origine 
a|)pendiculaire  formés  dans  la  fosse  iliaque  droite  remontent,  parfois, 
!e  long  du  sinus  pariéto-colique  et  viennent  se  collecter  dans  l'espace 
sous-hépatique.  Inversement,  des  collections  purulentes  et  autres, 
notamment  les  collections  sanguines  consécutives  à  une  blessure  du 
foie,  nées  dans  l'espace  sous-hépatique,  peuvent  par  la  même  voie  du 
sinus  pariéto-colique  droit,  se  porter  en  bas  et  venir  se  collecter  dans 
la    fosse    iliaque    droite. 


[i)  Sur  une  coupe  sagittale  passant  par  un  plan  médian 
ou  un  peu  à  gauche  de  ce  plan  (fig.  117),  nous  remarquons 
que  le  péritoine  qui  tapisse  la  face  inférieure  du  foie  se 
continue,  au  niveau  du  hile  de  cet  organe;  avec  les  deux 
feuillets  du  petit  épiploon  ou  épiplodn  gastro-hépatique. 
Nous  savons  que  le  bord  droit  de  cet  épiploon,  entière- 
ment hbre,  renferme  les  vaisseaux  du  foie,  et,  d'autre 
part,  forme  la  lèvre  antérieure  de  l'hiatus  de  Winslow. 
Le  lobe  de  Spigel,  situé  en  arrière  du  petit  épiploon, 
se  trouve  donc  contenu  dans  l'arrière-cavité  des  épi- 
ploons. 

y)  Sur  une  coupe  frontale  (fig.  127),  nous  constatons 
que  le  péritoine  qui  recouvre  la  face  supérieure  du  foie 


Fig.   127. 
Coupe   verticale  et  trans- 
versale du  ligament  sus- 
penseur  du   foie  (T.). 

A,  le  foie  étant  écarté  du  (lîH- 
phragine.  • —  B.  le  foie  étant 
au  contact  (lu  tliaphraguie. 

1,  diaphragme. —  2.  foie, — 
3,  ligament  suspenseur 
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se  cotitinuo,  lui  aussi,  au  niveau  de  la  ligne  médiane  avec  je  ligament  suspenseur 
du  l'oie  ou,  mieux  encore,  contribue  à  le  former.  En  effet,  la  séreuse  qui  revêt  la 
face  supérieure  du  lobe  droit,  arrivée  sur  la  ligne  médiane,  ou  tout  à  côté  de  la  ligne 
médiane,  se  réfléchit  brusquement  en  haut  pour  aller  tapisser  la  face  inféri<»ure 
droite  du  diaphragme  :  le  feuillet  qui  résulte  de  sa  réflexion  s'adosse  au  feuillet 
qui  revêt  la  face  supérieure  du  lobe  hépatique  gauche  et  qui,  lui  aussi,  se  réfléchit 
eh  haut  pour  aller  recouvrir  la  paroi  inférieure  gauche  du  diaphragme.  La  lame 
ascendante,  disposée  en  sens  sagittal,  qui  résulte  de  l'adossement  de  ces  deux  feuillets 
et  qui  relie  ainsi  la  convexité  du  foie  au  diaphragme,  n'est  autre  que  le  ligamcni 
suspenseur. 

B.  Capsule  de  Glisson.  —  La  capsule  de  Glisson,  membrane  fibreuse  à  la  fois 
épaisse  et  résistanj,e,  adhère  intimement  au  péritoine.  Au  niveau  du  hile,  elle  se 
réfléchit  en  haut  et  remonte  dans  l'intérieur  du  foie,  en  formant  un  système  de 
gaines  ramifiées,  qui  sont  communes  aux  différents  vaisseaux  (veine  porte,  artère 
hépatique  et  canaux  bihaires)  qui  pénètrent  avec  elle  dans  le  viscère.  C'est  à  l'in- 
flammation de  cette  membrane  et  à  celle  du  péritoine  sous-jacent  que  seraient  dues 
les  douleurs  si  vives  dont  se  plaignent  les  malades  atteints  de  périhépatite. 

2°  Tissu  propre  du  foie.  —  Le  tissu  propre  du  foie  est  essentiellement  constitue 
par  des  cellules  hépatiques  et  par  des  vaisseaux,  dont  le  nombre  est  extrêmement 
-considérable,  si  considérable  que  l'on  a  pu  dire  que  le  foie  était  une  éponge  gorgée 
de  sang.  Voilà  pourquoi  la  moindre  blessure  de  ce  viscère  s'accompagne  habituelle- 
ment d'une  abondante  hémorrhagie. 


(ii)rit  la  d(!.''(i,[)lion 
veine  inlralobulaire  et  qirà  la 
5 


:„I 


Le  (issu  hépatique  est  disposé  en  une  série  de  lobules,  les  lolmirs  lii-patiqucs 
détaillée  appartient  à  l'anatomie  descriptive  et  à  l'histologie. 

Nous  rappellerons  ici  seulement  que,  au  centre  du  lobule,  est  la 
péri|)hérie,   dans   l'espace  de   Kiernan,  se   trouvent,   bai- 
gnant dans  une  atmosphère  conjonctive  plus  ou  moins 
développée   :  1»  un  rameau  de  la  veine  porte  ;  2"  une 
branche  de  Tartère    hépatique  ;  3"  un  canalicule  biliaire. 

Nous  rappellerons  encore  que,  dans  un  certain  nombre 
d'alîections  hépatiques,  les  lésions  prédominent  sur 
l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments.  Ainsi,  dans  le  foie  car- 
diaque, c'est  autour  de  la  veine  inlralobulaire  dilatée 
qu'elles  apparaissent.  Dans  le  /oj'e  ami/loide,  c'(!st  par 
les  artérioies  et  les  capillaires  nés  de  l'artère  hépatique 
qu'elles  commencent,  occupant  ainsi  au  début  tout 
au  moins,  le  tiers  moyen  du  lobule.  Dans  la  cirrhose 
atrophiqiie,  encore  appelée  cirrhose  porte,  la  sclérose 
commence  au  contraire,  dans  l'espace  de  Kiernan,  au- 
tour de  la  veine  porte  et  prédomine  autour  d'elle  :  de 
là,  la  gêne  de  la  circulation  de  la  veine  porte,  l'ascite, 
le  développement  exagéré  des  veines  pertes  accessoires 
et  de  la  circulation  veineuse  de  la  paroi  abdominale, 
que  l'on  observe  dans  cette  affection.  Dans  la  cirrhose 
hi/perlropliique  biliaire  de  Hanot,  la  sclérose  est  sur- 
tout marquée  autour  du  canalicule  biliaire  tandis  que 
la  veine  porte  reste  intacte.  Cela  explique,  d'une  part, 
l'absence  d'ascite  et  de  circulation  veineuse  collatérale 
et,  d'autre  part,  les  signes  de  rétention  biliaire  obser- 
vés en  pareil  cas  :  la  bile,  ne  pouvant  plus  s'écouler  par 
les  canalicules  biliaires,  est  résorbée  par  le  sang. 

L'expérimentation  et  l'observation  clinique  ont  établi 
que  le  tissu  propre  du  foie  était  susceptible  de  se  régé- 
nérer après  destruction  partielle,  opératoire  ou  patho- 
logique (Ponfick).  Kahn  a  constaté  cette  régénération  dans  1ns  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie, 
ce  qui  permet  de  comprendre  pourquoi  cette  affection  s'accompagne  rarement  de  troubles  de  la  fonc- 
tion hépatique.  On  l'a  également  signalée  dans  la  cirrhose  alcoolique  liypertrophique,  dont  elle  explique 
la  lente  évolution  et  la  curabilité. 


Fit'.  128. 

Coupe    (lu    foie    pour    montrer   sa    rou><titiition 
lobiilaire  (T). 

I.  lobule  hépatique.  —  2,  veine  intralobul'iire. 
coupée  eu  travers.  —  3,  espace  de  Kiernan,  — 
4,  fissures  de  Kiernan  et  vai.sseaux  interlolnilaires. 
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3"  Conduits  biliaires.  —  Les  conduits  biliaires  sont,  comme  leur  nom  l'indique, 
les  canaux  vecteurs  de  la  bile.  Ils  prennent  leur  origine  sur  le  lobule  hépatique, 
cheminent  dans  l'épaisseur  de  la  glande,  puis  en  dehors  d'elle,  et  se  terminent  par 
un  conduit  unique  dans  la  deuxième  portion  du  duodénum.  On  les  divisa,  suivant 
qu'on  les  considère  dans  leur  trajet  intraglandulaire  ou  extraglandulaire,  en  con- 
duits ou  voies  biliaires  intra-hépatiques  et  en  conduits  ou  i'oies  biliaires  extra-hépa- 
tiques. Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  premières.  Quant  aux  voies  biliaires 
extra-hépatiques,  nous  les  étudierons  plus  loin  et  leur  consacrerons,  en  raison  de  leur 
importance,  un  paragraphe  spécial. 

Les  conduits  biliaires  intra-hépatiques  sont  représentés  par  les  canalicules  biliaires 
et  ])ar  les  conduits  interlobulaires.  —  Les  canalicules  biliaires  naissent,  comme  on  le 
sait  (voy.  les  Traités  d'anatomie  descrigtive),  entre  les  cellules  hépatiqaes.  De  là,  ils 
se  portent  en  sens  radiaire  vers  la  périphérie  de  lobule,  où  ils  se  terminent  dans  les 
conduits  biliaires  interlobulaires.  —  Les  conduits  interlobulaires,  à  leur  tour,  se  diri- 
gent vers  le  hile  du  foie  en  se  réunissant  les  uns  aux  autres  à  la  manière  des  veines  et 
en  donnant  naissance  à  des  conduits  de  plus  en  plus  voluniineux.  Au  niveau  du  hile, 
il  n'existe  plus  que  trois  et  parfois  même  que  deux  canaux  bihaires  (fig.  124),  qui  sp 
fusionnent  ensemble  pour  constituer  un  canal  collecteur  unique,  le  canal  hépatique. 

L-e" canal  hépatique,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  abandonnant  le  foie,  vient 
se  loger  dans  le  bord  libre  du  petit  épiploon.  Il  s'unit  là. au  canal  cystique  pour 
former  le  cholédoque  et  vient  s'ouvrir  dans  le  duodénum  par  l'ampoule  de  Vater. 

D)    —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

Le  foie,  comme  tous  les  viscères  abdominaux,  possède  deux  ordres  de  vaisseaux  : 
des  vaisseaux  sanguins  et  des  vaisseaux  lymphatiques. 

1°  Vaisseaux  sanguins,  pédicule  du  foie.  —  La  circulation  sanguine  du  foie  ne 
ressemble  à  celle  d'aucun  autre  organe,  le  poumon  excepté.  La  glande  hépatique, 
en  effet,  possède  une  double  circulation  :  une  circulation  nutritive  et  une  circula- 
tion fonctionnelle. 

a)  Sa  circulation  nutritive,  semblable  en  cela  à  la  circulation  nutritive  de  tous 
les  organes,  est  constituée  par  une  artère,  Vartère  hépatique,  qui  apporte  le  sang 
artériel,  et  par  des  veines,  les  veines  hépatiques,  qui  emportent  le  sang  usé. 

P)  Sa  circulation  fonctionnelle  est  formée  par  la  veine  porte,  laquelle,  comme  on 
le  sait,  est  destinée  à  apporter  à  la  glande  les  matériaux  qu'elle  doit  transformer. 

Le  sang  provenant  de  la  veine  porte  est,  comme  celui  qui  provient  de  l'artère 
hépatique,  emmené  par  les  veines  hépatiques  ou  sus-hépatiques  ;  de  telle  sorte  que, 
si  le  sang  aborde  le  foie  par  deux  ordres  de  vaisseaux,  l'artère  hépatique  et  la  veine 
porte,  il  en  sort  par  un  seul  groupe  de  veines,  les  veines  hépatiques. 

.\\\  point  de  vue  de  l'anatomie  médico-chirurgicale,  l'artère  hépatique  et  la  veine  porte  ont  un 
importance  beaucoup  plus  grande  que  les  veines  sus-hépatiques.  Tandis,  en  effet,  que  les  veines  sus- 
hépatiques  restent,  sur  toute  la  longueur  de  leur  trajet,  contenues  dans  l'épaisseur  de  la  glande  et  sont 
par  suite  absolument  inaccessibles,  la  veine  porte  et  l'artère  hépatique  ont  un  long  parcours  extraglan- 
dulaire, pendant  lequel  elles  prennent  part,  avec  le  canal  hépato-cholédoque,  les  nerfs  et  les  lympha- 
tiques, à  la  formation  d'une  région  sur  laquelle,  comme  nous  le  verrons  iilus  loin,  il  est  possible  d'inter- 
venir :  c'est  la  région  du  pédicule  du  joie. 

La  région  du  pédicule,  on  le  sait,  répond  à  cette  portion  du  bord  libre  du  petit  épiploon,  qui  s'étend 
du  bord  supérieur  de  la  jiremière  portion  du  duodénum  au  hile  hépatique,  en  formant  la  lèvre  anté- 
rieure de  l'hiatus  de  Winslow,  et  que  parcourent,  placés  côte  à  côte,  la  veine  porte,  l'artère  hépatique 
et  le  canal  hépato-cholédoque.  Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  129,  les  trois  principaux 
éléments  constitutifs  du  pédicule  du  foie  (dont  la  situation  et  les  rapports  réciproques  au  niveau  du 
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hi!c  nous  sont  déjà  connus)  se  disposent,  au  niveau  du  bord  libre  du  petit  épiploon,  de  la  façon  suivante  : 
la  veine  porte  est  en  arrière  ;  le  cholédoque  et  l'artère  hépatique  sont  en  avant  d'elle,  le  premier  sur  son 
bord  droit,  la  deuxième  sur  son  bord  gauche.  Plus  exactement,  l'artère,  placée  dans  la  première  portion 
de  son  trajet  sur  un  plan  un  peu  postérieur  à  celui  qu'occupe  la  veine  porte,  contourne  d'arrière  en  avant 
et  de  bas  en  haut  le  bord  gauche  de  la  veine  et  vient  se  placer  au-devant  d'elle  et  un  peu  à  gauche  du 
cholédoque,  avec  lequel  elle  n'a  pas,  à  l'état  normal,  de  rapports  immédiats. 

Nous  reviendrons  plus  loin,  en  étudiant  les  voies  biliaires  extra-hépatiques,  sur  les  rapports  précis 
qu'affectent  entre  eux  les  divers  éléments  du  pédicule  du  foie  ;  nous  dirons  ici  seulement  (et  sa  consti- 
tution nous  l'explique  aisément)  que  la  compression  du  pédicule,  faite  au  cours  d'une  opération,  arrête 
momentanément  la  circulation  hépatique  et,  de  ce  fait,  permet  au  chirurgien  d'intervenir  sur  le  foie 
sans  être  gêné  par  le  sang. 

a.  Artère  hépatique.  —  D'aprè.s  de  Rio  Br.\nco,  qui  a  publié  récemmont  (1912)  un 
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Fig.   129. 
L'artère  hépatique  et  le  pédicule  du  l'oie. 

La  petite  Hgure,  encadrée  en  bas  et  à  droite  dans  la  grande  ligure,  représente  les  rapports  anormaux  que  le  tronc 
de  l'artère  hépatique  affecte  avec  la  veine  porte,  lorsqu'elle  se  détache  de  l'artère  niésentérique  :  elle  passe  derrière  la 
veine  porte  et  non  devant  comme  à  l'état  normal.  Sur  la  petite  figure,  comme  sur  la  grande,  on  a  enlevé  le  feuillet 
antérieur  du  petit  épiploon  au  niveau  du  pédicule  héhatique. 

1.  estomac.  —  2.  duodénum.  —  3.  artère  hépatique  avec,  3',  sa  branche  droite  et,  3",  sa  branche  gauche.  —  4,  artère 
gastro-duodéiiale.  • —  5,  pylorique.  —  6,  veine  porte,  avec  6'.  sa  branche  droite  débordant  en  bas  l'artère  hépatique 
droite  et,  6",  sa  branche  gauche.  —  7,  canal  hépatique.  —  8.  canal  cystique.  ■ —  9,  canal  cholédoque.  —  10,  artère 
cystique.  -r  11,  face  inférieure  du  foie  soulevée  par  (11')  un  écarteur;  11",  lobe  de  Spigel  visible  au  travers  du  petit 
épiploon.  —   12,  pancréas.  —  13,  petit  épiploon.  —   14,   vésicule  biliaire.  —  15,  rebord  costal.  —  16.  ganglion. 

Vue  sonde  cannelée  est  introduite  dans  l'hiatus  de  Winslow. 


travail  très  complet  sur  le  tronc  eœliaque  et  ses  branches,  l'artère  hépatique  naît 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas  (93  à  94  p.  100)  du  tronc  eœliaque,  assez  rare- 
ment (4  p.  100)  de  la  mésentérique  supérieure,  très  rarement  (1  1/2  p.  100)  d'un 
tronc  commun  mésentérico-cœliaque,  plus  rarement  encore  (1  p.  100)  de  l'aorte. 
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Quelle  que  soit  son  origine,  elle  se  dirige  tout  d'abord  horizontalement  de  gauche 
à  droite  {portion  horizontale  de  Vartère,  artère  hépatique  commune  de  certains  auteurs) 
et  se  trouve  située  au  contact  même  ou  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pan- 
créas. 

Puis,  après  être  arrivée  au  voisinage  du  bord  supérieur  ilu  pylore  (fig.  129)  et 
avoir  fourni  à  ce  niveau  la  pylorique  et  la  gastro-épiploïque  droite  {gastro-duodé- 
nale  de  certains  auteurs),  elle  se  redresse  en  haut  (portion  ascendante  de  Vartèrr, 
artère  hépatique  propre  de  certains  auteurs)  et  parcourt  le  bord  droit  du  petit  épi- 
ploon,  accompagnée  de  la  veine  porte  et  du  canal  cholédoque. 

Finalement  elle  arrive  au  liile,  où  elle  se  divise  en  deux  branches,  une  branche 
droite  et  une  branche  gauche,  qui  fournissent  des  rameaux  à  tous  les  éléments 
constitutifs  de  la  glande  hépatique.  Il  convient  d'ajouter  que  l'artère  hépatique 
présente,  en  plus  des  anomalies  d'origine  sus-indiquées,  de  nombreuses  anomalies 
de  division. 

Pai'mi  les  anomalies 'd'origine  de  l'hépatique,  l'origine  mésentenque  intéresse  le  chirurgien  en  raison 
des  rapports  spéciaux  que  l'artère  affecte  avec  le  cholédoque  ou  le  canal  hépatique.  Dans  ce  cas,  en 
effet,  l'artère  hépatique  n'aborde  pas  directement  la  face  antérieure  de  la  veine  porte  ;  elle  croise  tout 
d'abord  sa  face  postérieure  et  ne  devient  antérieure  qu'après  s'être  insinuée  entre  le  bord  gauche  de  la 
veine  et  le  conduit  biliaire  (fig.  129,  petite  figure).  Il  en  résulte,  qu'en  ce  point,  elle  se  trouve  en  contact 
immédiat  avec  le  canal  cholédoque  et  risque  d'être  blessée,  lorsqu'on  intervient  sur  cette  partie  des 
voies  biliaires.  On  n'incisera  donc  jamais  le  cholédoque  ou  le  canal  hépatique  sans  s'être  assuré,  au 
préalable,  par  la  recherche  des  battements  artériels,  que  l'artère  hépatique  est  à  sa  place  normale. 

D'après  les  physiologistes,  la  supi)res.sion  permanente  de  la  circulation  de  l'artère  hépatique  par 
ia  ligature  entraînerait  la  nécrose  du  foie,  et  consécutivement,  la  mort  du  sujet  (Gonheim,  IiItten, 
Janson).  Cependant,  d'après  quelques  chirurgiens,  la  nécrose  du  tissu  hépatique  ne  serait  pas  toujours 
fatale,  en  particulier  dans  le  cas  où  un  obstacle  à  la  circulation  artérielle,  un  anévrysme  de  l'artère 
par  exemple,  a  pu  permettre  à  la  circulation  collatérale  de  s'établir  en  partie.  De  fait,  on  a  lié  trois  fois 
déjà  l'artère  hépatique  pour  des  anévrysmes  (Pantaloni  1899)  et  bien  que  les  trois  interventions  se 
soient  terminées  par  la  mort,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  l'un  des  opérés,  celui  de  Riedel,  survécut 
vingt  jours  sans  accidents  et  ne  succomba  qu'à  une  hémorrhagie  secondaire  (Pantalo.m). 

b.  Veine  porte.  —  La  veine  porte  recueille  le  sang  veineux  de  la  portion  sou.?- 
diaphragmatique  du  tube  digestif,  ainsi  que  celui  du  pancréas  et  de  la  rate  (fig.  130). 
Elle  est  formée  par  la  réunion,  dans  le  A'oisinage  de  la  tête  du  pancréas,  des  deux 
mésara'iques  et  de  la  veine  splénique.  Le  tronc  qui  résulte  de  l'union  de  ces  trois 
veines  constitue  le  tronc  de  la  veine  porte  :  sa  longueur  est  en  moyenne  de  8  à  10 
centimètres,  son  diamètre  de  8  à  10  millimètres. 

Située  primitivement  à  la  face  profonde  de  la  première  portion  du  duodénum, 
qu'elle  croise  à  peu  près  perpendiculairement,  la  veine  porte  se  place  ensuite  dans 
le  petit  épiploon  sur  le  côté  postérieur  de  l'artère  hépatique  et  du  cholédoque  avec 
lesquels  elle  forme,  comme  nous  venons  de  le  dire,  le  pédicule  du  foie. 

Arrivée  au  hile,  elle  se  partage  en  deux  branches  fortement  divergentes,  qui 
se  dirigent  l'une  à  droite  et  l'autre  à  gauche.  La  branche  droite  est,  à  la  fois,  la  plus 
volumineuse  et  la  plus  courte  :  elle  se  distribue  au  lobe  droit.  La  branche  gauche  s^ 
ramifie  dans  le  lobe  gauche. 

Les  anciens,  on  le  sait,  donnaient  à  la  veine  porte  le  nom  de  porta  malorum.  De 
fait,  elle  représente,  avec  les  canaux  bdiaires,  la  grande  voie  que  suivent  les  microbes 
et  les  toxines  de  l'intestin  pour  envahir  le  foie.  Elle  joue  ainsi  un  grand  rôle  dans  la 
pathogénie  des  maladies  infectieuses  de  la  glande  hépatique.  Il  convient  d'ajouter 
que  les  germes  microbiens  qu'elle  transporte  parfois  peuvent,  dans  certaines  condi- 
tions, se  localiser  sur  ses  parois  et  y  produire  des  lésions  inflammatoires,  c'est-à-dire 
une  phlébite.  Cette  pJdébite  de  la  veine  porte,  encore  appelée  en  clinique  pyléphlébitc, 
est  le  plus  souvent  oblitérante  :  elle  se  manifeste  surtout  par  des  symptômes  dus 
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à  la  gêne  de  la  circulation  portale  (ascite,  circulation  collatérale  de  la  paroi  abdo- 
minale, p.  6).  Mais  elle  peut  être  suppurée  et,  dans  ce  cas,  les  phénomènes  de  la  stase 


Fig.  130. 
\eine  porte  Pt  ses  branches  d'origine. 

A.  foie.  —  B.  vésicule  biliaire.  -  C.  eholêiloque.  -—  U,  estomac  sectionné  et  éricné  h  gauche  ;  D'.  cardia  :  D",  pylore 
et  i>ortioii  |iré|iylori<)ue  de  l'et-toniac  écartés  fk   droite.  —  li.  duodénum,  avec  au  devant   de  lui,  le  mé.sentère  sectionné 

et  réséqué  au    niveau  de  son  insertion F,   portion   terminale   de   l'intestin   grêle,  le   reste  a  été  résé<iué.  —  G.  côlon 

aacendant.  —  H,  côlon  transverse  sectionné  et  érigné   il   droite  et  à  gauclie.  —  1.  J.  côlon  sigmoïde.  —  K.  rectum   

L,  vessie  —  M.  pancréa-s.  —  N,  rate.  ' 

1.  tronc  de  la  veine  porte.  —  2,  2,  2',  2',  veine  coronaire  atomacliiaue.  —  3.  veine  splénique.  —  4,  petite  mésaralque 
—  5.  grande  mésaraïque.  —  6,  veine  hémorrlioïdale  supérieure.  —  7.  veine  gastro-épiploïqne  gauche.  —  8,  veine  gastro' 
épiploïque  droite.  —  9,  veine  cystique.  —  10,  artère  mésentérique.  —  11,  artère  hépatique. 

se  trouvent  relégués  au  second  plan  :  ce  sont  les  accidents  de  septicémie  aiguë  qui 
dominent  la  scène  clinique. 

Les  blessures  de  la  veine  porte  sont  extrêmement  graves,  en  raison  du  calibre 
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considérable  du  vaisseau  :  elles  entraînent  d'ordinaire  la  mort  rapide  du  malade. 
Elles  sont,  d'autant  plus  graves  que  le  chirurgien  est  à  peu  près  désarmé  contre  elles, 
la  ligature  de  la  veine  porte  (à  moins  qu'elle  n'ait  été  pratiquée  très  lentement,  Oré) 
étant  considérée  par  tous  les  physiologistes  comme  incompatible  avec  la  vie.  Le  seul 
traitement  applicable  est  la  suture  de  la  plaie  veineuse. 

Des  trois  branches  d'origine  de  la  veine  porte,  l'une,  la  grande  méfaraique,  recueille  le  sang  provenant 
de  l'intestin  grêle  et  de  la  première  moitié  du  gros  intestin  ;  les  deux  autres,  la  petite  mésaraïque  et  le 
feine  spUnique  (du  reste  réunies  le  plus  souvent  en  un  tronc  commun),  lo  sang  provenant  de  lu  dernièra 
moitié  du  gros  intestin,  de  l'estomac  et  do  la  rate.  Or,  ces  deux  sangs,  celui  qui  arrive  dans  la  veine 
porte  par  la  grande  mésaraïque  et  celui  qui  y  parvient  par  la  splénique  et  la  petite  mésaraïque,  ont 
des  propriétés  et  une  composition  différentes  :  le  premier  charrie  des  principes  nutritifs,  qu'il  prend 
dans  l'intestin  grêle  et  qui  sont  nécessaires  à  la  fabrication  du  glycogène  ;  le  second  transporte  des 
produits  de  fermentation  et  putréfaction  essentiellement  nocifs,  qu'il  puise  dans  le  gros  intestin. 

SÉRÉGÉ  (1901)  a  soutenu  que  ces  deux  sangs  ne  se  mélangeaient  pas  dans  le  parcours  commun  de 
la  veine  porte  et  qu'ils  aboutissaient  :  l'un,  le  sang  de  la  grande  mésaraïque,  exclusivement  au  lobe  droit 
du  foie  en  suivant  la  branche  droite  de  la  veine  porte  ;  l'autre,  le  sang  de  la  splénique  et  de  la  petite 
mésaraïque,  exclue ivemetii  au  lobe  gauche  en  suivant  la  branche  gauche  de  cette  même  veine  porte. 
Ainsi  s'expliquerait  pourquoi,  dans  certaines  affections  du  foie,  les  lésions  sont  presque  exclusivement 
limitées,  soit  au  lobe  droit,  soit  au  lobe  gauche  ;  ou,  d'tmo  façon  plus  précise,  pourquoi  une  lésion 
primitive  du  territoire  intestinal  tributaire  de  la  grande  mésaraïque  détermine  d'ordinaire  une  lésion 
secondaire  localisée  dan^  le  lobe  droit  du  foie,  tandis  qu'une  lésion  primitive  du  territoire  de  la  splé- 
nique et  de  la  petite  mésaraïque  a  ses  lésions  secondaires  localisées  dans  le  lobe  gauche. 

Sans  vouloir  infirmer  en  riert  les  conclusions  de  Skrécé,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  rappeler 
que  les  recherches  toutes  récentes  (1900)  de  Gilbert  et  Villaret  d'une  part,  de  Brissaud  et  de  Baubr 
d'autre  part,  no  leur  sont  nullement  favorables.  La  question  est  donc  encore  litigieuse  et  nous  parait 
appeler   de    nouvelles    recherches. 

c.  Veines  [wrtes  accessoires.  —  On  décrit,  sous  le  nom  de  veines  portes  acces- 
soires, des  gfoupe,s  de  vcinf^s  qui  font  commtuïiquer  la  circulation  veineuse  du  foie 


Fig.  1.31. 
Schéma  montrant,  sur  une  coupe  sagittale  du  foie,  les  veines  portes  accessoires  (T.). 

1.  foie.  ■ —  2.  vésicule  Inliaire.  —  3.  ligament  suspeuseur  du  foie.  —  4.  ligament  rond.  —  5,  ligament  coronaire.  — 
6.  paroi  abdominale,  avec  6'.  ombilic.  —  7,  diapliragme.  —  8,  8.  8.  veines  porte8  accessoires  du  ligament  suspeuseur 
(quatrième  groupe).  —  8.  veines  portes  accessoires  du  cinquième  groupe  {(Trouve  parombiJiail) .  —  10,  veines  .portes 
accessoires  du  deuxième  groupe  {i/roupe  evslique).  —  11.  veines  portes  accessoires  du  troisième  groupe.  —  12,  une 
veine  porte  accessoire   du  ligament  coronaire.   —   13.   veine  porte.  —  14,  paroi  thoracique.  —  \v>,  colonne  vertébrale. 

avec  les  veines  des  régions,  voisines  (fig.  1.31).  Ellr'S  suivent,  pour  la  plupart,  les 
replis  péritonéaux  qui  unissent  le  foie  à  la  paroi  abdominale  et  au  diaphragme  (liga- 
ment suspenseur),  à  l'estomac,  à  la  vésicule  biliaire,  etc.  (voir,  pour  plus  de  détail, 
les  Traités  d'anatomie  descri-ptive).  Ces  veines,  peu  volumineuses  à  l'état  normal, 
se  développent  et  prennent  une  importance  considérable  dans  le  cas  d'obstruction 
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lentt^  de  la  veine  porte  {pyléphîébite  chronique).  Dans  la  cirrhose  atrophique  en  par- 
ticiilif  r,  elles  se  dilatent  beaucoup  et  l'on  peut  voir  les  anastomoses  des  veines  de  la 
paroi  thoraco-abdoniinale  antérieure  avec  les  veinules  portes  accessoires  du  liga- 
ment suspenseur  du  foie  {veines  parombilicales)  former,  sous  la  peau  du  thorax  et  de 
l'abdomen,  un  réseau  d'aspect  tout  spécial  connu  en  clinique  sous  le  nom  de  tête  de 
Méduse.  Nous  avons  longuement  insisté,  à  propos  des  veines  superficielles  du  thorax 
(T.  1,  p.  799)  et  de  l'abdomen  (T.  II,  p.  6  et  p.  27),  sur  la  topographie  de  ce  réseau 
et  sur  son  importance  clinique  ;  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

A  côlé  des  veines  portes  accessoires  normales,  que  nou';  venons  d'ôtuflier.  on  peut  rencontrer,  chez 
les  sujets  quiont  présenté  des  inflammations  des  viscères  abdominaux,  des  ceines  portes  accessoires 
anormales.  Elles  .sont  constituées  par  des  vaisseaux  qui  se  développent  au  ni\eau  des  adhérences  patho- 
logiques soudant  les  organes  digeslifs  ou  leurs  replis  péritonéaux  à  la  paroi  abdominale.  On  a  proposn, 
dans  le'  cas  où  il  existe  une  gêne  marquée  à  la  circulation  de  la  veine  porte  (cirrhose  atrophique  et 
ascite),  de  produire  artificiellement  ces  veines  portes  accessoires  anormales,  en  suturant  le  grand  épi- 
ploon  à  la  paroi  abdominale  (omentopexie  ou  opération  de  Talma)  et  de  créer  ainsi  une  nouvelle  voie  de 
dérivation  pour  le  système  porte.  Les  résultats  obtenus  seraient  encourageants  (Chervinsky,  1900). 

d.  Veines  hépatiques  ou  sous-hépatiques.  —  Les  veines  sus-hépatiques  résultent 
de  la  réunion,  en  plein  tissu  hépatique,  des  veines  intralobulaircs.  Elles  se  divi- 
sent en  deux  groupes  :  1°  un  groupe  supérieur,  formé  par  deux  veines  volumineuses, 
l'une* droite,  l'autre  gauche  ;  2°  un  groupe  inférieur,  qui  comprend  des  veines  plus 
petites,  dont  le  nombre  varie  de  10  à  15.  Toutes  ces  veines,  quels  que  soient  leur 
situation  et  leur  calibre,  se  jettent  dans  la  veine  cave  inférieure  au  niveau  de  la  gout- 
tière que  se  creuse  cette  dernière  sur  le  bord  postérieur  du  foie.  La  blessure  de  ces 
vaisseaux  sus-hépatiques  peut  se  compliquer  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines 
(HooHENEGG,  1890),  accident  dont  on  connaît  la  gravité  et  qui  s'explique  par  la  proxi- 
mité  du  cœur  «  aspirant  »  le  sang  de  la  veine  cave  inférieure. 

2°  Vaisseaux  lymphatiques.  ^  Les  lymphatiques  du  foie  se  divisent  en  superfi- 
ciels (4  profonds  : 

a)  Les  lymphatiques  superficiels,  très  nombreux,  cheminent  à  la  surface  exté- 
rieure du  foie.  Les  uns  s'élèvent  entre  les  deux  feuillets  du  ligument  suspenseur,  tra- 
versent le  diaphragme  et,  se  mêlant  alors  aux  lymphatiques  mammaires  internes, 
viiinient  se  terminer,  comme  ces  derniers,  dans  le  canal  thoracique,  au  voisinag>^ 
de  son  embouchure.  —  D'autres  se  dirigent  vers  h^  bord  postérieur  du  foie  ou  vers 
l'une  ou  l'autre  de  ses  deux  extrémités.  Ils  se  séparent  du  viscère  au  niveau  du  bord 
p;u létal  des  ligaments  coronaire  ou  triangulaire.  Puis,  en  partie,  ils  descendent 
dans  les  ganglions  sus-pancréatiques,  en  partie  ils  traversent  le  centre  phrénique, 
pour  aboutir  aux  ganglions  siis-diaphragmatiques.  —  Un  troisième  groupe,  cons- 
titué principalement  par  les  lymphatiques  qui  occupent  la  face  inférieure  du  foie,  se 
dii'ige  vers  le  sillon  transverse  et  se  termine  dans  les  ganglions  échelonnés  au-dessous 
du  hile  dans  le  pédicule  du  foie  (voy.  p.  190).  —  Quelques-uns,  enfin,  d'après  Sappey, 
se  portent  vers  le  cardia,  où  ils  se  confondent  avec  les  lymphatiques  qui  accom- 
pagnent les  vaisseaux  coronaires  de  l'estomac. 

P)  Les  lymphatiques  profonds,  à  leur  tour,  se  subdivisent  en  deux  groupes.  — ■  Les 
uns,  descendants,  s'accolent  aux  divisions  de  la  veine  porte.  Comme  elles,  ils  che- 
minent dans  les  gaines  tubuleuscs  de  la  capsule  de  Glisson  (on  en  compte  ordinai- 
rement un  ou  deux  pour  chaque  gaine)  et  s'échappent  du  foie  au  niveau  du  hile.  Ils 
se  terminent  dans  les  ganglions  de  la  région.  —  Les  autres,  ascendants,  suivent  le 
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trajet  des  veines  sus-hépatiques.  ArriA'és  au  niveau  du  bord  postérieur  du  foie, 
là  où  les  veines  sus-hépatiques  se  jettent  dans  la  veine  cave  inférieure,  ces  lympha- 
tiques, condensés  alors  en  cinq  ou  six  troncs  assez  volumineux,  s'accolent  à  ce  der- 
nier vaisseau.  Avec  lui,  ils  traversent  le  centre  phrénique  et,  parvenus  dans  1*^  thorax, 
se  jettent  dans  les  ganglions  sus-diaphragmatiques. 

Les  ganglions  situés  au-dessous  du  hile  du  foie  sont  fréquemment  le  siège  de 
lésions  inflammatoires  ou  de  dégénérescence  cancéreuse.  Leur  hypertrophie  donne 
parfois  naissance  à  des  phénomènes  de  compression  vasculaire  et  surtout  biliaire, 
pour  lesquels  une  intervention  peut  être  indiquée.  Il  importe  de  rappeler  que  les 
ganglions  ainsi  hypertrophiés  adhèrent  en  général  à  la  veine  porte  et  que  leur  extir- 
pation expose  à  la  déchirure  du  vaisseau.  Cet  accident,  on  le  sait,  entraine  la  mort 
du  malade. 

3°  Nerfs.  —  Les  nerfs  arrivent  au  foie  en  suivant  les  conduits  bih aires  et  les  vais- 
seaux, en  particulier  l'artère  hépatique,  qu'ils  enlacent  de  leurs  anastomoses. 
Ils  proviennent  de  trois  sources  :  du  pneumogastrique  gauche,  du  plexus  solaire 
et  du  nerj  phrénique  droit.  L'existence  de  rameaux  émanés  de  ce  dernier  nerf 
nous  explique  les  irradiations  ascendantes  vers  l'épaule  droite  des  douleurs 
hépatiques  et  périhépatiques,  irradiations  qui  ont,  comme  on  le  sait,  eai  point  do 
vue  du  diagnostic  des  affections  du  foie,  une  importance  considérable.  Ajotitons 
qu'on  a  pu  suivre  les  nerfs  sus-indiqaés  (Kgrolkoff)  jusque  dans  h  lobule 
hépatique,  où  ils  se  terminent,  par  des  fibrilles  fines  et  variqueuses,  à  la  surface  et 
dans  l'intervalle  des  cellules. 

E)   —    EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

1°  Exploration.  —  Le  foie,  comme  les  autres  organes  de  l'abdomen,  peat  êtr^' 
exploré  dans  deux  circonstances  différentes,  soit  en  chnique,  au  lit  du  malad".  soit 
sur  la  table  d'opération,  après  laparotomie. 

A.  Exploration  clinique.  —  L'exploration  cliniciue  du  foie  comprend  :  V inspec- 
tion, la  palpalion,  la  percussion  et  Vexatuen  aux  rayons  X  : 

a)  De  ces  divers  modes  d'exploration,  le  plus  important,  sans  conteste,  est  la  per- 
cussion. La  percussion,  en  effet,  sur  les  points  où  le  foie  est  en  rapport  avec  le  thorax 
et  avec  la  paroi  abdominale,  donne  de  la  matité,  au  heu  de  la  sonorité  pulmonaire 
ou  intestinale,  et  permet  ainsi  de  distinguer  la  glande  hépatique  du  poumon  d'uin' 
part,  de  la  masse  intestinale  d'autre  part.  A  l'état  normal,  la  hauteur  de  la  matité 
hépatique  est  de  3  ou  4  centimètres  sur  la  hgne  médiane,  de  10  à  11  centimètres  sur 
la  ligne  mamelonnaire,  de  13  à  14  centimètres  sur  la  ligne  axillaire  antérieure  (Cas- 
saet).  Lorsque  ces  dimensions  sont  sensiblement  réduites  ou  augmentées,  le  foie  est 
dit  atrophié  ou  hypertrophié. 

p)  Normalement,  le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  (sauf  bien  entendu  au 
point  où  elles  se  redressent  pour  s'insérer  sur  le  sternum)  et,  de  ce  fait,  n»^  peut 
être  palpé  directement.  Mais,  quand  il  est  hypertrophié,  il  descend  plus  ou  moins 
bas  et  l'on  peut  alors,  par  la  palpation  de  la  paroi  abdominale,  sentir  son  bord  anté- 
rieur tranchant,  le  délimiter,  reconnaître  les  nodosités  qui  parfois  le  déforment 
(cancer  secondaire).  On  peut  encore  percevoir  le  foie  à  la  palpation  de  l'abdomen, 
lorsqu'il  a  abandonné  sa  loge  pour  descendre  dans  la  cavité  abdominale  (hépato- 
ptose).  En  pareil  Vas,  le  foie  ectopié  débordant  les  fausses  côtes  comme  le  foie  hyper- 
tropliié,  on  risque  de  confondre,  à  la  seule  palpation,  l'hépatoptose  avec  l'hypertro- 
phie hépatique.  Il  suffît,  pour  éviter  l'erreur,  de  pratiquer  la  percussion  de  la  base 
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du  thorax  :  s'il  s'agit  d'un  foie  hypertrophié,  la  loge  hépatique  est  mate  ;  s'il  s'agit, 
au  contraire,  d'un  foie  en  ectopie,  elle  est  sonore,  ce  qui  prouve  que  le  viscère  l'a 
abandonnée, 

y)  Examiné  aux  rayons  X,  le  foie  normal  apparaît  sous  la  forme  d'une  zone  opaque, 
à  limitt.'  supérieure  convexe  qui  tranche  nettement  sur  la  zone  claire  des  poumons. 
Cette  zone  opaque,  qui  remonte  toujours  plus  du  côté  droit  que  du  côté  gauche, 
se  mobilise  avec  le  diaphragme,  montant  et  descendant  avec  lui,  à  la  façon  du  piston 
d'un  corps  de  pompe,  sous  l'influence  des  mouvements  respiratoires.  Les  modifica- 
tions que  subit  à  l'état  pathologique  la  zone  en  question,  dans  la  forme  de  sa  limite 
supérieure  et  dans  ses  mouvements,  ont  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  certaines 
affections  du  foie  (abcès,  kystes  hydatiques)  une  très  grande  importance. 

D.  Exploration  chirurgicale.  —  L'exploration  chirurgicale  du  foie  comprend 
l'exploration  de  la  jace  supérieure  et  l'exploration  de  la  face  inférieure  : 

a)  La  iace  supérieure  ou  convexe,  profondément  située  sous  la  voûte  du  diaphragme 
et  en  partie  fixée  à  ce  muscle  par  le  ligament  susponseur,  est  très  difficile  à  examiner. 
Il  faut  :  lo  relever  en  haut,  au  moyen  d'un  écarteur  large,  le  rebord  du  thorax  ;  2°  faire 
basculer  en  bas  et  en  avant  le  bord  antérieur  du  foie  avec  deux  doigts  introduits 
entre  la  face  supérieure  de  la  glande  et  le  rebord  costal.  Or»  ne  découvre  ainsi  que 
la  partie  antérieure  de  la  face  convexe.  —  Pour  l'explorer  sur  toute  son  étendue,  il 
est  néc<  ssaire  de  pratiquer  la  résection  extra-pleuraie  du  rebord  du  thorax  et  de  com- 
pléter cette  résection  :  1°  par  la  section  d'avant  en  arrière  du  ligament  suspenseur, 
ce  qui  rend  possible  un  abaissement  du  foie  tel  que  sa  face  postérieure  devient  acces- 
sible à  l'intervention  ;  2"  au  besoin,  par  la  section  des  ligaments  triangulaires  droit 
ou  gauche,  ce  qui  permet  d'amener  dans  les  lèvres  de  la  plaie,  hors  du  ventre  en  quel- 
que sorte,  soit  le  lobe  droit,  soit  le  lobe  gauche  (Anschutz,  1907).  Ajoutons  que  cette 
section  des  ligaments  hépatiques  n'entraînerait  pas  ultérieurement  la  ptôse  du  foie, 
cefie-ci  reconnaissant  pour  cause  plutôt  l'insufiisance  de  la  sangle  abdominale  que 
celle  des  hgaments. 

p)  La  face  inférieure  est  plus  facile  à  examiner  que  la  précédente.  Pour  la  décou- 
'vrir,  on  doit  mettre  le  sujet  en  lordose  dorso-lombaire  (fig.  92,  p.  138)  et  :  1°  refouler 
en  bas  le  côlon  transversc,  on  bas  et  à -gauche  l'estomac  ;  2°  relever  en  haut  le  bord 
antéri'-ur  du  foie.  La  face  inférieure  du  lobe  de  Spigel  eSt  visible  en  partie  au  travers 
du  miîioe  épiploon  gastro-hépatique  ;  pour  l'atteindre,  il  faut  forcément  effondrer 
l'épiplûon. 

2"  Voies  d'accès.  —  Nous  avons  déjà  signalé  les  voies  d'accès  sur  le  foie,  en  étu- 
diant les  rapports  d'ensemble  de  la  glande  (voy.  p.  18G)  ;  nous  n'y  reviendrons 
pas.  Nous  rappellerons  ici  seulement  qu'elles  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  la  v'oie 
abdominale,  avec  ou  sans  résection  extra-pleurale  du  rebord  costal;  2o la  voie  trans- 
pleurajç  ;  3°  la  i'oie  lombaire. 

§  6  —  VOIES  BILIAIRES  EXTRA-HÉPATIQUES 

(RÉGION     DES    VOIES    BIMAIRES) 

Les  voies  iMliaires  extra-hépatiques  présentent,  au  point  de  vue  chirurgical,  une 
très  grande  importance.  Considérées  pendant  longtemps  comme  du  domaine  exclu- 
sif de  la  pathologie  interne,  elles  sont  devenues  aujourd'hui  tributaires  de  la  cJii- 
rurgie,  et  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  elles  sont  presque  des  opérations 


198  ABDOMEN 

courantes.  Ici  encore,  c'est  à  la  connaissnce  exacte  et  minutieuse  de  l'anatomie 
topographique  que  le  chirurgien  doit  de  pouvoir  se  diriger,  sinon  à  l'aise,  du  moins 
avec  sécurité,  dans  une- région  très  profonde  et  au  voisinage  d'organes  extrêmement 
importants,  tels  que  la  veine  porte,  l'artère  hépatique.,  la  veine  cave  inférieure,  etc. 

-4)    —    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 

Envisagées  à  un  point  de  vue  purement  descriptif,  les  voies  biliaires  nous  offrent 
à  considérer  :  i°  leurs  divisiotis  ;  2°  leur  forme  et  leurs  dimensions;  3°  leur  confor- 
mation intérieure;  i°  leur  contenu. 

10  Divisions.  —  Dans  leur  ensemble  (fig.  J32),  les  voies  biliaires  extra-hépatiques 
sont  constituées  par  un  canal  collecteur  et  par  un  appareil  diverticulaire. 

a)  Le  canal  collecteur,  formé  par  la  réunion  du  canal  hépatique  et  du  canal  cJn:- 
lédogue,  peut  encore  être  appelé  canal  hépato-cholédoque.  Il  reçoit  à  son  origine, 
au  niveau  du  liile,  les  conduits  bihaires  intra-hépatiques,  qui,  comme  nous  le  savon^■, 
sont  au  nombre  de  deux  ou  de  trois.  D'autre  part,  il  vient  déboucher,  à  sa  terminai- 
son, dans  la  deuxième  portion  du  duodénum. 

|3)  h'appareil  diverticulaire  est  représenté  par  la  vésicule  biliaire.  Il  est  inter- 
posé sur  le  trajet  du  canal  hép'ato-cholédoque,  sur  lequel  il  vient  se  grelîer  laté- 
ralement par  l'intermédiaire  d'un  canal  qui  lui  est  propre,  le  canal  cystique.  La  por- 
tion du  canal  collecteur  située  en  amont  du  point  d'abouchement  du  cystique  porti' 
le  nom  de  canal  hépatique;  le  segment  situé  en  aval  est  appelé  canal  cholédoque 

Cette  division  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  en  canal  collecteur  et  en  appareil  divertlrulaire 
n'est  nullement  artificielle.  Elle  est  conforme  aux  données  de  l'anatomie  comparée,  de  la  physiologie 
et  de  la  pathologie,  qui  nous  enseignent  que  l'appareil  diverticulaire  est  un  appareil  surajouté,  dont 
l'absence  est  parfaitement  compatible  avec  l'existence,  tandis  qu'au  contraire  l'intégrité  du  canal 
collt'cteur  est  indispensable  à  la  vie.  On  sait,  en  effet,  que  la  vésicule  et  le  canal  cystique  font  défaut 
normalement  chez  un  certain  nombre  d'animaux  et  qu'ils  peuvent,  sans  inconvénient  sérieux,  ne.pi's 
se  développer  chez  l'homme  (Lath.\m,  1898).  On  sait  aussi  que  l'extirpation  de  la  vésicule  {rhotcci/siec- 
tomie)  est  une  opération  qui  ne  laisse  après  elle  aucun  trouble  appréciable  et  que  les  affections  limitées 
à  cette  vésicule  n'ont  pas,  par  elles-mêmes,  de  gravité  immédiate.  Par  contre,  l'expérimentation  et  l.i 
clinique  nous  montrent  que  l'oblitération  définitive  du  canal  hépato-cholédoque  amène  tôt  ou  taid 
la  mort  du  sujet.  La  bile,  en  effet,  ne  pouvant  plus  s'écouler  dans  l'intestin,  s'accumule  dans  le  fon', 
où  «lie  est  résorbée  par  le  sang  et  va  empoisonner  l'organisme  (choUmie).  L'expérimentati'.n  et  la 
clinique  nous  montrent  encore  que  la  résection  d'une  portion  du  cholédoque  (cholédochectortiie)  ne  peut 
être  pratiquée  qu'à  la  condition  expresse  de  rétablir  la  continuité  du  canal  (Doyen). 

2"  Formes  extérieures  et  dimensions.  —  Il  convient,  à  ce  sujet,  d'examiner  sépa- 
rément chacun  des  segments  des  voies  bihaires  (fig.  132  et  138)  :  1"  la  vésicule  ; 
2°  le  canal  cystique  ;  3°  le  canal  hépato-cholédoque. 

a.  Vésicule.  —  La  vésicule  a,  le  plus  souvent,  la  forme  d'une  poire,  dont  la  grosse 
extrémité  ou  fond  est  dirigée  en  avant  et  en  bas,  dont  l'extrémité  efTilée  ou  col  se 
continue  avec  le  canal  cystique  et  est  dirgée  en  arrière.  Entre  le  col  et  le  canal  cys- 
tique, se  voit  un  renflement,  qui  fait  sailhe  à  droite  et  que  Bboca  a  désigné  sous  le 
nom  de  bassinet  de  la  vésicule.  A  ce  renflement  situé  sur  le  côté  droit  correspond, 
sur  le  côté  gauche,  un  angle  rentrant'dans  lequel  se  trouve  logé  ordinairement  un 
ganglion  lymphatique,  le  ganglion  cystique. 

La  longueur  de  la  vésicule  est  en  moyenne  de  9  à.  11  centimètres  ;  sa  largeur,  de 
35  à  40  millimètres  ;  sa  capacité,  de  50  à  60  centimètres  cubes. 
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Les  modifications  que  ces  dimensions  subissent  à  l'état  normal,  suivant  les 
sujets,  ne  présentent  qu'un  intérêt  secondaire  ;  mais  il  n'en  est  pas  cle  même  de 
celles  qu'elles  subissent  à  l'état  pathologique.  Nous  rappellerons,  à  ce  propos,  qu'on 
peut  observer  deux  types  de  vésicule  pathologique  (fig.  134)  :  un  type  de  vésicule 
dilatée  et  un  type  de  vésicule  rétractée.  l>'un  et  l'autre  types  se  rencontrent  dans 
les  cas  d'obstruction  de  la  portion  terminale  des  voies  biliaires  ;  mais,  un  fait  qu'il 
est  important  de  noter 
et  dont  nous  verrons 
plus  loin  la  raison, 
c'est  qu'il  y  a  une 
relation  étroite  entre 
le  type  observé  et  la 
cause  de  l'obstruction. 
L'observation  cHnique 
nous  apprend  en  effet 
que,  lorsque  l'obstruc- 
tion est  due  à  un  cancer 
de  la  tête  du  pancréas, 
c'est  le  type  de  vési- 
cule dilatée  qui  existe 
le  plus  souvent,  tan- 
dis que  c'est  au  type 
de  vésicule  rétractée 
que  l'on  a  affaire  lors- 
que l'obstruction  est 
consécutive  à  la  li- 
thiase biliaire  (Cour- 
voisiER,  Terrier). 
Ajoutons  que,  dans  le 
premier  cas,  la  vésicule 
forme  une  tumeur,  qui 
est  facilement  recon- 
naissable  d'ordinaire 
et  sur  laquelle  les  in- 
terventions sont  rela- 
tivement aisées.  Dans 
le  deuxième  cas,  au 
contraire,  elle  peut 
être  tellement  réduite      * 

de  volume,  qu'elle  se  confond  avec  les  adhérences  qui  l'enserrent  et  que,  malgré 
une  dissection  attentive,  il  est  parfois  difficile  de  la  reconnaître. 

b.  Canal  cystigue.  —  Le  canal  cystique,  qui  fait  suite  à  la  vésicule,  est  le  plus 
souvent  flexueux,  alternativement  bombé  et  rétréci.  Il  a  une  longueur  qui  varie  de 
33  à  45  millimètres.  Son  diamètre  mesure,  en  moyenne,  de  3  à  4  millimètres  ;  il 
est  un  peu  plus  grand  au  niveau  de  l'embouchure  du  canal  dans  le  cholédoque. 
Sa  portion  la  plus  étroite  (2  milhmètres  à  2  milhmètres  et  demi)  répond  à  sa  partie 
moyenne  d'après  Hyrtl,  à  son  origine  ou  à  an  point  voisin  d'après  Faure  et 
Raynal.  C'est  à  ce  niveau  que  les  calculs  venus  de  la  vésicule  s'arrêtent  de 
préférence. 


Le  vésicule  biliaire  et  les  voies  biliaires  extrahépatiqiies  vues, 
le    foie    étant  soulevé. 

1,  foie  fortement  erigné  en  haut.  —  2,  vésicule  biliaire  avec  ;  2'.  son  fond  ;  2'',  son 
extrémité  surérieure.  —  3,  canal  cystigue.  —  4,  canal  hépaticiue  (indiiiué  en  poin- 
tillé dans  sa  partie  inférieure  parce  qu'il  pasfe  derrière  le  duodénum).  ■ —  5.  canal 
cholédoque,  représenté  en  pointillé.  ^  6,  veine  porte,  —  7,  artère  hépatique.  —  8, 
duodénum,  avec  8',  ampoule  de  Vater.  —  9.  epiploon  gastro-hépatique,  soulevé  par 
la  pointe  de  la  sonde  canueee.  —  10,  lobule  de  Spigel.  —  11,  estomac.  —  12.  rein 
et  capsule  surrénale.  —  13,  hiatus  <!e  Winslow,  dans  lequel  jrénètre  une  soni'e  can- 
nelée. —  14,  tète  du  pancjiias.  —  15,  vaisseaux  raésentériques   supérieurs. 
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c.  Canal  hépato-choUdoque.  —  Le  canal  hépato-cholédoque  {canal  hépatique  et 
canal  cholédoque  réunis)  est  un  conduit  cylindroïde.  Il  a,  en  moyenne,  une  longueur 
totale  de  9  centimètres,  qui  se  répartissent  ainsi  :  3  centimètres  poiir  l'hépatique  ; 
6  centimètres  pour  le  cholédoque. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  deuy  derniers  chiffres  sont  variables,  suivant  que  l'abou- 
chement du  cystique  se  fait  plus  ou  moins  haut  dans  l'hépato-cholédoque.  Ce  point 
d'abouchement,  en  effet,  sert  de  limite  réciproque  au  cholédoque  et  à  l'hépatique  : 
il  est  donc  naturel  que,  lorsqu'il  siège  plus  haut  que  d'habitude,  l'hépatique  soit  plus 
court  et  le  cholédoque  plus  long  ;  inversement,  lorsqu'il  se  trouve  situé  plus  bas, 
l'hépatique  est  plus  long  et  le  cholédoque  plus  court. 

Les  recherches  de  Wiaht  tendent  à  établir  que  cette  dernière  disposition,  consi- 
dérée comme  l'exception  par  les  auteurs,  est,  au  contraire,  la  règle  et,  si  elle  est 
restée  longtemps  méconnue,  cela  vient  de  ce  qu'on  n'a  pas  tenu  compte  de  ce  fait 

que  le  point  où  le  cys- 
tique s'unit  à  l'hépatique 
ne  constitue  pas  son  em- 
bouchure vraie.  Le  cys- 
tique, en  effet,  arrivé  au 
contact  de  l'hépato-cho- 
lédoque, ne  s'ouvre  pas 
immédiatement  dans  sa 
cavité.  Comme  nous  le 
montre  nettement  la  fi- 
gure 133,  il  s'accole  tout 
d'abord  à  l'hépatique  en 
formant  avec  lui  un  cor- 
don en  apparence  unique 
que  l'on  croit  être  au 
premier  abord  le  cholé- 
doque, mais  qui,  à  la 
dissection,  se  montre  en 
réalité  constitué  par  deux 
canaux  juxtaposés,  et  ce 
n'est  qu'à  15  ou  20  mil- 
limètres au-dessous  du  point  où  il  a  pris  contact  avec  l'hépatique  qu'il  s'ouvre  dans 
le  canal  collecteur  ;  ce  point  d'abouchement  vrai  du  cystique  dans  l'hépato-cholédoque 
siège  habituellement  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  première  portion 
du  duodénum,  tandis  que,  V embouchure  apparente,  nous  voulons  dire  le  point  où  le 
cystique  rencontre  l'hépatique,  se  trouve  situé  à  quelques  millimètres  au-dessus 
de  ce  même  bord  supérieur  du  duodénum.  La  longueur  moyenne  du  cholédoque  ne 
serait  donc  pas,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  de  6  centimètres,  mais  de  33  mil- 
limètres seulement  ;  de  même  la  longueur  de  l'hépatique  ne  serait  pas  de  3  centi- 
mètres, mais  bien  de  47  millimètres.  Ces  détails,  comme  nous  le  verrons  dans  un  ins- 
tant, ne  sont  pas  sans  avoir  une  certaine  importance  pratique. 

Le  canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque  ont,  à  peu  de  chose  près,  le  même  dia- 
mètre (4  à  5  millimètres).  Ajoutons  que  le  cholédoque  n'est  pas  réguHèrement  cylin- 
drique, et  que  son  calibre  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu'il  descend  ;  il  est  donc 
infundibuliforme  (Quénu,  Vautrin).  Le  canal  hépato-cholédoque,  comme  d'ailleurs 


Fig.  133. 
Origine  apparente  et  origine  réelle  du  canal  cholédoque. 

A,  leiî  voies  biliaires  extra-hépatiques  sont  vues  de  face  et  non  disséquées. — 
B.  les  mêmes  voies  biliaires  sont  vues  sur  une  coupe  faite  Suivant  leur  lon- 
gueur. 

1,  cholédoque.  —  1',  son  origine  apparente.  —  1".  son  origine  réelle.  —  2, 
hépatique.  —  3,  cystique.  —  4.  vésicule  biliaire.  —  5,  duodénum   (en  pointillé). 
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tout  le  r-'ste  des  voies  biliaires,  se  laisse  facilement  dilater,  lorsqu'il  existe  un  obstacle 
.à  l'écoulement  de  la  bile  dans  l'intestin  (calcul  biliaire,  cancer,  pancréatite).  Dans 
•certains  cas  de  lithiase  biliaire,  la  dilatation  observée  a  été  telle  que  le  cholédoque, 
pris  pour  la  vésicule  biliaire,  a  pu  êtrp  abouché  à  la  paroi  abdominale  [c/folédochos- 
tomie,  Yversen),  ou  à  l'intestin  grèle  {cholédoco-eutérostojuie,  Riedel  1888,  Sprengel 
1891).  Cette  dernière  opération,  disons-le  en  passant,  est  bien  supérieure  à  la  cho- 
Udochostomie,  en  ce  qu'elle  rétablit  la  circulation  biliaire,  tandis  que  la  cholédochos- 
tomie,  qui  pare  bien  aux  dangers  immédiats  de  la  cholémie,  laisse  succomber  le 
■malade  à  l'épuisement  qui  résulte  de  la  perte  définitive  pour  l'organisme  du  produit 
de  la  sécrétion  biliaire. 


Nous  avons  eu  l'occasion  d'indiquer  plus  haut  que,  dans  les  cas  d'obstruction  du  cholédoque, 
la  vésicule  biliaire  était,  soit  dilatée,  soit  au  contraire  rétractée,  suivant  que  l'obstruction  du  canal 
était  produite  par  un  can- 
cer de  la  tête,  du  pancréas 
ou  bien  par  un  calcul 
biliaire  (Courvoisier,  Ter- 
rier). L'explication  de  ce 
phénomène  clinique  bi- 
zarre est  donnée  par  ce 
fait  que  le  cholédoque  n'a 
pas,  en  règle  générale,  de 
portion  sus-duodénale  et 
que  ce  que  l'on  décrit  à  tort 
sous  ce  nom  n'est  que  la 
portion  terminale  du  canal 
hépatique.  Dans  les  cas,  en 
effet,  où  l'obstruction  est 
due  à  un  calcul,  ce  der- 
nier siétre  le  plus  souvent 
{Jourdan)  dans  cette  pré- 
tendue f.ortion  sus-duodé- 
nale du  cholédoque  ;  c'est 
dire"  qu'en  réalité  (et  la 
_figure  134,  B  l'indique  clai- 
rement), il  est  logé  dans 
le  canal  iiépatique  et  non 
pas  dan?  le  cholédoque, 
et  l'on  '.'imprend  dès  lors 
pourquoi  la  bile  ne  peut 
pénétrer  Jans  le  vésicule 
et  pourquoi  celle-ci,  ne 
fonctionnant  plus,  se  ré- 
tracte, rirtns  les  cas,  au 
contraire,  où  l'obstruction 
est  consécutive  à  un  can- 
cer du  pancréas  (fig.  134,  A), 
le  cholvdoque  est  bien 
réellement  oblitéré  dans 
sa     portion     terminale    et. 


Kii!.   l:i4. 

Schéiaa  «les  voies  biliaires  extra-hépatiquea,  inontrani  pourquoi  la  vésicule  est  dis- 
tendue dans  l'ohatruction  du  choléiioaue  due  il  un  cancer  du  pancréas,  tandia 
qu'elle  est  rétractée  dans  l'obstruction  due  à  l'arrêt  d'un  cajcul  biliaire. 

A.  obstruction  du  cholédoque  dans  le  cas  de  cancer  du  pancréas  ;  la  bile,  comnxe 
le  nientre  la  flèche,  ne  i>eut  s'écouler  dans  rint«stin  mais  peut  pénétrer  dans  la 
vésicule  qu'elle  distend  peu  à  peu.  —  B.  prétendue  olwtruction  de  la  portion  sius- 
duodénale  du  cholédoque  par  un  calcul  biliaire.  En  réalité,  obstruction  du  canal 
hépatique;  la  bile.  ci>mine  la  flèche  le  montre  nettement,  ne  peut  ni  s'écouler 
dan.s  l'intestin,  ni  pénétrer  dans  la  véhicule,  aassi  cette  dernière  est-elle  rétractée. 


1,  vésicule.  —  2.  canal  cystique.  - 
arrêté  dan.s  sa  cavité. —  4,  choléloque. 
le   cholédoque.   —  6,   duodénum. 


3,  canal  hépatique,  avec    3',  calcul  biliaire 
5.  tète  du  pancréas,  avec  5.'  cancer  obstruant 


si  la  bile  comme  dans  le  cas  précédent  ne  peut  s'écouler  dans  l'intestin,  el 
dans  la  v-sicule,  s'y  accumuler  et  la  distendre. 


peut  par  contre  arriver 


3°  Conformation  intérieure.  —  Quand  on  ouvre  les  voies  biliaires  suivant  leur 
longut-ur  (fig.  135),  on  remarque  immédiatement  que  la  surface  intérieure  de  l'appa- 
reil divf-rticulaire  se  distingue  nettement  de  celle  du  canal  collecteur  :  la  première, 
en  effet,  est  irrégulière  et  plissée,  la  seconde  au  contraire,  est  lisse  et  unie. 

a.  Vésicule.  —  La  vésicule  présente  une  série  de  plis  formés  par  la  muqueuse, 
dont  les  uns  disparaissent  par  la  tension  {plis  temporaires),  mais  dont  les  autres 
persistent  (plis  permanents).  Ceux-ci,  peu  élevés,  anastomosés  les  uns  avecles  autres, 
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circonscrivent  des  cavités  ou  aréoles  dans  lesquelles  se  forment  fréquemment  les 

calculs  biliaires.  ,        •   ^  -  • 

b.  Canal  cystigue.  -  Le  canal  cystique  nous  présente,  sur  sa  surface  mteneure, 
de  nombreuses  saillies  "lamelleuses  ou  vaU'uIes  qui  répondent  aux  sillons  que  1  on 
remarque  sur  sa  surface  extérieure  ;  on  les  désigne  en  bloc  sous  le  nom  de  ^'akules 


Fig.  i:«. 
Conligui'ation  iiUérieure  des  voies  biliaires. 

et  la  caroncula  minor,  en  haut  le  pylore.) 

■     ,  o    „„o«„.,»  <î    hénatioue    —4    cholédoque.  —  5,  caronoula  major   renfermant  1  ampoule  de  \  ater. 

de  Heister.  La  disposition,  le  nombre,  la  hauteur  de  ces  valvules  sont  très  variables  ; 
mais  quelle  que  soit  leur  longueur,  elles  ne  se  continuent  nullement  les  unes  avec  les 
autres  pour  former  cette  çah'ule  uniqm.rèxke  par  certains  auteurs,  valvule  qui  par- 
courrait en  spirale  toute  l'étendue  du  canal.  Elles  ne  gênent  en  aucune  façon  1  écou- 
lement de  la  bile  normale.  Par  contre,  elles  sont  un  obstacle  à  la  progression  des  caJ- 
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culs,  et  s'opposent,  dans  la  majorité  des  cas,  et  sauf  le  cas  de  dilatation  préexistante, 
au  cathétérisme  des  voies  biliaires  pratiqué  par  la  vésicule  (cathétérisme  rétrograde, 
Hartmann,  Terrier  et  Dally). 

c.  Canal  hépato-cJwlédoqiie.  —  Le  canal  hépato-cholédoque  est  à  peu  près  lisse. 
Étant  donné  qu'il  est  souvent  impossible  de  faire  pénétrer  jusque  dans  sa  cavité 
une  sonde  exploratrice  introduite  par  la  vésicule,  M.  Burney  a  conseillé,  dans  le  cas 
où  il  est  nécessaire  d'explorer  ce  canal,  d'inciser  le  duodénum  et  de  pratiquer  le  cathé- 
térisme par  l'ampoule  de  Vater  (cathétérisme  direct,  M.  Baudouin).  La  sonde  par- 
court alors  aisément  toute  la  longueur  du  canal  hépato-cholédoque  (puisque,  nous  le 
répétons,  le  canal  collecteur  est,  à  l'inverse  de  l'appareil  diverticulaire,  lisse  et  uni) 
et  fournit  au  chirurgien,  dans  le  cas  d'obstruction,  des  indications  précieuses  sur  le 
siège  de  l'obstacle. 

4°  Contenu.  —  Le  contenu  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  est  constitué  par 
un  liquide  jaunâtre  ou  verdâtre,  la  bile. 

Celle-ci,  nous  le  savons,  ne  s'écoule  dans  l'intestin  que  pendant  la  digestion,  plus 
exactement  au  moment  oîi  le  chyme  stomacal  pénètre  dans  le  duodénum. 

Dans  l'intervalle  des  périodes  digestives,  la  contraction  du  sphincter  qui  entoure 
l'embouchure  du  cholédoque  l'empêche  de  se  déverser  dans  la  cavité  intostinah'  : 
elle  s'accumule  alors  dans  les  voies  biliaires  et  vient  s'emmagasiner  dans  la  vésicule. 
Cela  nous  explique  pourquoi,  chez  les  malades  porteurs  d'une  fistule  bihàire,  l'écou- 
lement de  la  bile  est  surtout  abondant  dans  l'intervalle  des  repas  et  pourquoi,  en 
faisant  manger  très  souvent  ces  malades,  il  est  possible  de  dériver  presque  toute  la 
bile  dans  l'intestin  et  de  supprimer  ainsi  une  partie  des  inconvénients  de  la  fistule 
(Jaboulay). 

A  l'état  normal,  les  voies  bihaires  extra-hépatiques  ne  renferment  pas  de  gernu  s 
microbiens,  sauf  au  niveau  de  la  portion  terminale  du  cholédoque  ;  la  bile  est  donc 
aseptique.  Il  n'en  est  pas  de  même  à  l'état  pathologique  et  notamment  chez  les  sujets 
atteints  de  lithiase  biliaire  :  chez  eux  la  bile  est  toujours  plus  ou  moins  septique  et 
un  épanchement  de  bile  dans  la  cavité  péritonéale  (blessures  traumatiques  ou  opéra- 
toires des  voies  biliaires)  peut  déterminer  une  péritonite  rapidement  mortelle. 

Les  voies  biliaires  extra-hépatiques,  en  particulier  la  vésicule  et  le  cholédoque,  sont  fréquemment 
le  siège  de  calculs  {lithiase  biliaire).  La  migration  de  ces  calculs  provoque  la  colique  hépatique.  Leur 
rétention  dans  la  vésicule  entraîne  tôt  ou  tard  l'infection  secondaire  de  cette  cavité  {cholécystite  cal- 
culeuse)  ;  la  vésicule  se  sclérose,  s'atrophie,  se  soude  par  des  adhérences  aux  organes  voisins  (côlon, 
foie,  estomac,  duodénum).  Leur  enclavement, dans  le  cholédoque  entraîne  également  l'inflammation 
des  parois  du  canal,  inflammation  qui  se  propage  ici  encore  aux  organes  voisins, et  surtout  au  pancréas 
(voy.  p.  li'i)  ;  mais  il  détermine  en  plus  une  rétention  de  la  bile  (d'oi^  Tictére  que  l'on  observe  en  pareil 
cas,  ictère  variable  dans  son  intensité  parce  que  la  rétention  n'est  généralement  pas  complète)  et,  consé- 
cutivement, une  altération  de  la  cellule  hépatique,  qui  finit  par  entraîner  la  mort  du  malade  si  l'on 
n'intervient  pas. 

B)    — •    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

1°  Situation,  région  des  voies  biliaires.  —  Les  voies  biliain  s  extra-hépatiques 
sont  situées  sous  la  face  inférieure  du  foie.  Elles  occupent  là  une  partie  de  cet  espace, 
compris  entre  la  face  inférieure  de  la  glande  hépatique  d'unfe  part,  le  mésocôion 
et  le  côlon  transverse  d'autre  part,  espace  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le 
nom  d'espace  sous-hépatique^.  Cet  espace,  nous  le  savons,  communique,  en  avant,  avec 
la  grande  ca^nté  péritonéale,  en  dehors  avec  la  fnsse  illaque  droite  par  l'intermédiaire 
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du  sinus  pariéto-colique  droit,  en  dedans  et  en  arrière  avec  l'arrière  cavité  des  épi- 
ploons  par  l'hiatus  de  Winslow. 

Les  voies  biliaires  donnent  à  l'espace  sous-hépatique  la  plus  grande  partie  de  son 
importance  clinique  et  opératoire.  C'est  là,  en  effet,  que  se  développent  les  collections 
purulentes  enkystées  consécutives  à  une  lésion  des  voies  biliaires  ;  là  que  se  font  les 
épanchements  de  bile  consécutifs  à  une  rupture  traumatique  des  voies  bihaires,  piur 
aller  ensuite,  en  suivant  le  sinus  pariéto-colique  droit,  se  collecter  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  C'est  dans  cet  espace,  enfin,  que  le  chirurgien  pénètre  pour  atteindre 
l'appareil  excréteur  du  foie  et  intervenir  sur  lui  :  c'est  là,  notamment,  qu'il  établit 
le  drainage  du  cholédoque  (Quénu,  Morisson)  et  même  le  drainage  et  le  siphonnage 
du  canal  hépatique  (Ivehr,  Lejars),  lorsque  l'incision  directe  de  ces  canaux  a  été 
pratiquée. 

La  région  que  les  voies  biliaires  extra-hépatiques  occupent  dans  l'espace  sous- 
hépatique,  plus  simplement  la  région  des  voies  biliaires,  répond,  sur  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  à  la  moitié  droite  de  la  région  épigastrique.  Elle  peut  être  délimitée 
comme  suit  :  1°  en  haut,  par  un  plan  horizontal,  passant  par  l'extrémité  antérieure 
des  neuvièmes  cartilages  costaux  (ce  plan  est  tangent  à  la  face  hépatique  de  la  vési- 
cule biliaire)  ;  2°  en  bas,  par  un  plan  horizontal,  parallèle  au  précédent,  passant 
par  le  disque  intervertébral  qui  unit  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbre  lombaire 
(ce  plan  répond,  d'après  Quénu,  à  l'embouchure  du  cholédoque)  ;  3°  en  dehors,  par 
un  plan  sagittal  tangent  au  bord  externe  du  muscle  droit  ;  4"  en  dedans,  par  le  plan 
sagittal  médian. 

Les  différents  plans  qui  recouvrent  la  région  des  voies  biliaires  et  que  le  chirur- 
gien doit  traverser  pour  arriver  dans  l'espace  sous-hépatique,  sont  constitués  par 
les  diverses  couches  de  la  partie  supérieure  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

2°  Direction  et  trajet.  —  Dans  leur  ensemble  (fig.  136),  les  voies  biliaires  extra- 
hépatiques décrivent  une  courbe,  dont  la  concavité  regarde  à  gauche  et  en  avant. 
Superficielles  et  latérahsées  à  droite  au  niveau  du  fond  de  la  vésicule,  elles  deviennent 
de  plus  en  plus  profondes  et  médianes  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  leur 
terminaison. 

a)  La  vésicule  (fig.  139)  est,  au  niveau  de  son  fond,  en  contact  avec  la  paroi  abdo- 
minale, au  point  où  le  bord  externe  du  muscle  droit  rencontre  le  dixième  cartilage 
costal  droit  (Cai.ot)  ou,  si  l'on  préfère,  au  point  où  la  hgne  réunissant  le  sommet  de 
l'aisselle  droite  à  l'ombilic  {ligne  axillo-ombilicale  droite)  vient  croiser  le  rebord 
du  thorax  (fig.  101,  p.  152)  :  elle  est  donc  superficielle  et  située  à  la  droite  de  la 
ligne  médiane  ;  nous  verrons  tout  à  l'heure  l'importance  de  cette  donnée  anato- 
mique.  De  ce  point,  la  vésicule  se  dirige  d'avant  en  arrière  et  un  peu  de  droite  à 
gauche,  de  telle  sorte  que  son  sommet  se  trouve  plus  rapproché  du  plan  médian 
que  son  extrémité  opposée.  Le  col  de  la  vésicule  est  flexueux  :  il  décrit  deux  courbes 
de  sens  contraire,  à  la  manière  d'un  S  italique. 

P)  Le  canal  cystique  (fig.  139),  qui  fait  suite  à  la  vésicule,  se  porte  obhquement 
en  bas,  à  gauche  et  en  arrière  et  vient  se  réunir  au  canal  hépato-cholédoque. 

v)  Le  canal  hépatique  (fig.  139),  qui  naît  profondément  de  la  partie  droite  du  sillon 
transverse  du  foie,  se  dirige  obhquement  de  haut  en  bas  et  un  peu  de  droite  à  gauche. 

8)  Le  canal  cholédoque  (fig.  132)  (quand  il  a  une  portion  sus-duodénale)  continue 
la  direction  de  l'hépatique  :  il  se  porte,  comme  celui-ci,  obhquement  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans  vers  la  première  portion  du  duodénum.  Arrivé  au  duodé- 
num, il  passe  sur  sa  face  postérieure,  pénètre  sous  le  pancréas  en  s'infléchissant 
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légèrement  en  dehors  et  un  peu  en  avant  et,  finalement,  vient  s'ouvrir  vers  le  milieu 
du  bord  interne  de  la  portion  descendante  du  duodénum. 

En  résumé,  la  vésicule  biliaire  et  le  cystique  se  trouvent  situés  à  droite  de  la 
ligne  médiane  et  relativement  superficiels;  l'hépatique  et  le  cholédoque  sont  pres- 
que médians  et  très 
profonds.  Il  en  résulte 
que,  pour  aborder 
l'appareil  diverticu- 
laire  par  la  voie  ab- 
dominale antérieure 
(voy.  p.  220),  le  chi- 
rurgien devra  prati- 
quer de  préférence  une 
laparotomie  latérale 
droite,  tandis  que,  s'il 
veut  intervenir  sur  le 
canal  hépato-cholédo- 
que,  il  devra  choisir 
la  voie  médiane.  Étant 
donnée  la  profondeur 
(15  centimètres  en 
moyenne)  à  laquelle  il 
opérera,  il  devra  faire 
une  incision  longue  ou 
utihser,  soit  une  inci- 
sion verticale  (Mayo- 
Robson),  soit  une  in 
cision  en  baïonnette 
(Kehb)  qui,  en  section- 
nant une  partie  des 
fibres  du  muscle  droit 
donne  beaucoup  de 
jour.  On  peut  en  outre, 
en  disposant  un  cous- 
sin sous  la  région  dorso-lombaire  (ce'qui  a  pour  effet- de  mettre  le  sujet  en-lordose 
dorso-lombaire,  voy.  p.  138  et  fig.  92),  rapprocher  notablement  la  région  des  voies 
biliaires  de  la  paroi  abdominale  antérieure  (Mayo-Robsok). 

3»  Moyens  de  fixité.  —  Les  différents  segments  des  voies  biliaires  extra-hépa- 
tiques présentent,  d'une  façon  générale,  une  assez  grande  fixité 

a)  La  vésicule  adhère  au  foie  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  qui,  par  sa  face 
supérieure,  vont  à  la  glande  hépatique  ou  en  vi.>nnent.  Elle  est,  de  plus,  solidement 
appliquée  contre  la  face  inférieure  du  low  par  le  péritoine  qui  revêt  cette  face 
(fig.  137,  A)  et  qui.  dans  la  grande  majorité  des  cas,  entoure  seulement  la  face  infé- 
rieure et  les  bords  de  la  vésicule  sans  lui  former  un  méso.  —  Sur  certains  sujets 
cependant  (1  fois  sur  10  environ),  le  péritoine  l'entoure  complètement  et  lui  forme 
alors  un  méso  plus  ou  moins  long  qui  la  rattache  au  foie  (fig.  137,  B).  Quand  cette 
disposition  existe,  la  vésicule  devient  très  mobile  et  peut,  en  dehors  de  tout  état 
pathologique,  subir  des  déplacements  étendus  :  c'est  ainsi  qu'elle  a  pu  être  rencon- 


Rapporls  d'ensemble  des  voies  biliaires  extra-hépatiques,  vus  sur 
une  coupe  sagittale  oblique  du  tronc,  segment  droit  de  la  coupe 
(demi-schématique). 

1,  vésicule.  —  2.  canal  cystique.  —3.  canal  liépatique.  —4,  cholédoque,  avec  4', 
sa  portion  rétroduoilénale  :  4".  sa  portion  rétropancréatique  :  4"',  sa  portion  ter- 
minale ou  intrapariétale.  —  5.  rarliia.  —6.  veine  porte.  —  7,  veine  cave  inférieure 
—  8,  deuxième  portion  du  duodénum.  —  9,  première  portion  du  duodénum.  — 
10.  hiatus  de  Winslow.  —  11.  pancréas.  —  12,  lame  fibreuse  <le  Treitz.  —  18.  gan- 
glions. —  14.  côlon  transverse,  avec  14',  le  mesocôlon  transverse.  —  15,  foie.  — 
16.  grand  épiploon.  —  17,  anses  grêles. 

X,  IX,  VIII,  dixième,  neuvième,  huitième  cartilages  costaux. 

(La  flèche  a  montre  connnent.  en  désinsérant  le  feuillet  antérieur  du  petit  épi- 
ploon, on  peut  découvrir  la  portion  supérieure  du  cholédoque  rétroduodênal.  —  La 
flèche  h  montre  de  même  que.  en -introduisant  le  doigt  dans  l'hiatue  de  Winslow,  on 
peut  refouler  eu  avant  le  pédicule  du  foie  et  l'explorer.) 
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trée  dans  une  hernie  épigastrique  (Vialle,  1903).  Ces  déplacements  deviennent 

beaucoup    plus   considérables   dans  certains    cas 
pathologiques,  quand  par  exemple  la  vésicule  est 
dilatée  :  l'on  peut  alors  la  rencontrer  en  un  point 
quelconque  de  l'abdomen  et  la  confondre  avec  une 
tumeur  d'un  autre  viscère,  en  particulier  avec  le 
rein  flottant.  —  Des  diverses  parties  de  la  vési- 
cule, le  fond  est  d'ordinaire  la  portion  la  moins 
bien  fixée.  Il  déborde,  en  effet,  dans  la  plupart 
des  cas,  le  bord  antérieur  du  foie  et  est  entouré 
par  le  péritoine  sur  tout  son"  pourtour,  même  sur 
sa  face  supérieure,  laquelle,  contrairement  à  la 
face  supérieure  du  corps  de  la  vésicule,  ne  pré- 
sente aucun  rapport  immédiat  avec  le  foie.  Il  en 
résulte  que,  alors  même  que  la  vésicule  offre  sa 
fixité  habituelle,  son  fond  est  toujours  relative- 
ment mobile  :  aussi  est-ce  cette  portion  que  l'on 
choisit  de  préférence  pour  anastomoser  la  vési- 
cule avec  l'intestin  dans  l'opération  appelée  cho- 
lécystentérostomie. 

P)  Le  canal  cystique,  le  canal  hépatique  et  le 
cholédoque  sont  contenus  dans  le  dédoublement 
du  petit  épiploon,  au  niveau  de  son  bord  libre. 
Ils  présentent,  par  suite,  une  certaine  mobiUté  et 
peuvent  suivre  les  mouvements  imprimés  à  l'épi- 
ploon  gastro-hépatique,  disposition  utilisée  ea 
chirurgie  opératoire,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  pour  explorer  les  voies  biliaires  (fig.  136,  b). 
Toutefois,  dans  ses  dernières  portions,  le  cholé- 
doque adhère  à  la  face  postérieure  de  la  première 
portion  du  duodénum  et  de  la  tèt^'  du  pancréas 
et,  en  ce  point,  il  est  absolument  fixe.  Nous  ver- 
rons plus  loin  comment  il  faut  s'y  prendre  pour 
mobiliser  ce  segment  des  voies  biliaires  au  cours  d'une  intervention. 

4°  Rapports.  —  Les  rapports  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  sont  extrême- 
ment importants  au  double  point  de  vue  de  la  séméiologie  et  de  la  médecine  opé- 
ratoire. Nous  les  examinerons  successivement':  1°  pour  la  vésicule  biliaire;  2°  pour 
le  canal  cystique  ;  3o  pour  le  canal  hépatique  ;  4°  pour  le  cholédoque.   _ 

'  A  Rapports  de  la  vésicule  biliaire.  -  On  distingue  ordinairement  à  la  vésicule 
biliaire  trois  portions  :  1"  une  portion  inférieure  ou  fond  ;  2»  une  portion  moyenne  ou 
corvs  ;  3"  une  portion  supérieure  ou  col. 

a  Fond.  -  Le  fond,  dirigé  en  avant  et  en  bas,  répond  à  Véchancrure  cystique 
du  bord  antérieur  du  foie,  qu'elle  déborde  ordinairement  (55  fois  sur  100  d  après 
Gilbert  et  Parturier.  1910)  de  10  à  15  millimètres  ;  cette  échancrure  est  un  excel- 
lent point  de  repère  pour  retrouver  la  vésicule,  lorsqu'elle  est  rétractée  ou  englo- 
bée dans  des  adhérences.  Arrondi  et  mousse,  le  fond  de  la  vésicule  vient  se  mettre 
en  rapport  immédiat  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  (fig.  101)  au  niveau  de 
l'extrémité  antérieure  du  IQe  cartilage  costal  (37  fois  sur  40,  d'après  Calot).  Ce 
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Fig.  137. 
Disposition  du  péritoine  autour  de 
la    vésicule    biliaire,  vue  sur.  une 
coupe  frontale  du  toie  et  de  la  vé- 
sicule. 

A,  le  péritoine  ue  forme  pas  de  aiéso  à  la 
vésicule  ;  celle-ci  se  trouve  appliquée  coutre 
le  foie  et  est  fixe.  —  B,  le  péritoine  fonne 
un  méso  à  la  vésicule  ;  celle-ci  est  libre  et 
flottant*.  _ 

1,  vésicule  biliaire.  -—  2,  péritoine.  —  2'. 
méso  lie  la  vésicule.  —  3,  foie. 
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point  de  repère  est  facile  à  trouver,  si  l'on  se  rappelle  que  la  10^  côte  est  la  première 
côte  immobile  que  l'on  rencontre  en  allant  de  bas  en  haut  ;  la  11^  côte,  placée  immé- 
diatement au-dessous  d'elle,  se  déprime  sous  le  doigt  conxme  une  touche  de  piano. 
On  peut  encore  chercher  la  vésicule  à  l'intersection  de  la  côte  avec  le  bord  externe 
du  muscle  grand  droit,  ou  bien,  d'après  Siraud  (1896),  à  un  centimètre  et  demi 
environ  en  dehors  de  ce  bord  externe,  à  5  ou  G  centimètres  de  la  ligne  médiane. 

Il  est  à  remarquer  que  les  rapports  du  fond  de  la  vésicule  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdo- 
men sont  susceptibles  de  subir  des  modifications  importantes  à  l'état  normal,  suivant  l'âge  et 
1b  sexe  et,  à  l'état  pathologique,  suivant  que  le  foie  est  gros  ou  petit  :  c'est  ainsi  que,  chez  l'en- 
fant, le  fond  de  la  vésicule,  comme  la  vésicule  elle-même,  répond  à  la  ligne  médiane  (Vincent)  ; 
chez  la  femme,  il  reste  latéral,  mais  il  est  plus  bas  que  chez  l'homme  par  suite  des  déformations 
que  le  corset  imprime  au 
foie  ;  dans  l'hypertrophie 
du  foie,  il  est  reporté  en 
bas  et  en  dedans  ;  dans 
l'atrophie,  au  contraire,  il 
est  reporté  en  haut  et  en 
dehors.  Rappelons  encore, 
en  terminant  ce  qui  a  trait 
à  ces  rapports  du  fond  de 
la  vésicule  avec  la  paroi 
abdominale,  qu'ils  nous 
expliquent  comment  des 
adhérences  peuvent  s'éta- 
blir entre  la  paroi  et  la 
vésicule  et  comment  on 
peut  voir  une  cholécystite 
suppurée  s'ouvrir  à  la 
peau  de  l'abdomen  {phleg- 
mon     hiliaire). 

b.  Corps.  —  Le  corps 
de  la  vésicule  nous 
oiïre  à  considérer  deux 
faces,  Tune  supérieure, 
l'autre  inférieure  : 

a)  La  face  supé- 
rieure (fig.  137)  est  en 
rapport  avec  la  fossette 
cystique  du  foie  ■;  elle 
lui  est  unie,  dans  l'im- 
mense majorité  des 
cas,  par  une  couche  de 
tissu  conjonctif  lâche  ; 
elle  lui  est  unie  aussi 
par  des  vaisseaux  qui 
vont  du  foie  à  la  vésicule  ou  qui,  vice  versa,  remontent  de  la  vésicule  vers  le  foie. 
A  cause  de  ses  adhérences  vasculaires,  la  vésicule,  lorsqu'elle  est  dilatée,  exerce  des 
tiraillements  sur  la  portion- de  la  glande  hépatique  à  laquelle  elle  est  fixée.  Il  en  peut 
résulter,  à  la  longue,  la  formation  d'une  véritable  tumeur  constituée  par  cette  por- 
tion de  la  glande  qui,  ainsi  tiraillée,  s'est  en  quelque  sorte  séparée  du  reste  du  foie  et 
est  devenue  mobile  avec  la  vésicule  :  c'est  ce  qu'on  décrit  sous  le  nom  Aliépatoptose 
parfielle. 

P)  La  face  inférieure  (fig.  138),  libre,  fortement  convexe,  partout  lisse  et  unie, 
est  recouverte  par  le  péritoine  dans  toute  son  étendue.  Elle  est  en  rapport,  le  plus 
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La  vési(;ule  biliaire  vue  en   place,  dans  sa  situation  et  sa  direction 
normales,  après  ablation  du  foie. 

(Une  soiuie  cannelée  e.st  introchiite  de  droite  à  gauche  daiLS  l'hiatus  de  Winslow  ; 
la  li^e  pointillée  xr,  indique  la  situation  qu'occupe  le  bord  antérieur  du  foie  lorsque 
l'organe  est  en  place.) 

1,  vésicule  biliaire.  —  2,  canal  cystique.  —  3.  canal  hépatique.  —  i,  olwlédoque 
représenté  en  pointillé.  —  5,  estomac  (portion  pylorique).  —  6.  duodénum.  —  7, 
côlon  transverse.  —  8.  côlon  ascendant.  —  9.  rein  droit  et  capsule  surrénale.  —  10, 
diaphragme.  —  IJ,  veine  porte.  —  12,  artère  hépatique.  —  la,  épiploon  ga^itro- 
hépatique.  —  14,  veine  cave  inférieure. 
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souvent  :  en  avant,  avec  le  côlon  transverse  auquel  elle  est  unie  parfois  (1  fois  sur  h) 
par  un  repli  péritonéal  ;  le  ligament  cystico-colique  (fig.  186,  3,  p.  273),  qui  prolong'' 
le  bord  droit  du  petit  épiploon  et  dont  la  présence  peut  gêner  l'opérateur  dans  ia 
recherche  de  l'hiatus  de  Winslow  et  du  pédicule  hépatique  ;  en  arrière,  avec  la  partie 
supérieure  de  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Mais  ces  rapports  sont  loin  d'êtr^' 
constants,  la  vésicule  se  déplaçant  souvent,  soit  en  dedans,  soit  en  delua-s.  EU'- 
se  met  alors  en  contact  :  dans  le  premier  cas,  avec  la  première  portion  du  duodénum 
ou  même  avec  le  pylore  ;  dans  le  second  cas,  avec  le  rein  droit.  Les  rapports  de  la 
vésicule  avec  le  côlon  transverse  et  le  duodénum  nous  expliquent  l'ouverture  pos- 
sible du  réservoir  biliaire  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  portions  de  l'intestin. 
C'est  par  cette  ouverture  anormale  que  passeraient  les  calculs  biliaires  volumineux 
qui  sont  incapables,  en  raison  de  leurs  dimensions,  de  traverser  le  cystique  ou  le 
cholédoque,  et  que  l'on  trouve  parfois  dans  les  matières  évacuées  par  certains  sujets  : 
dans  un  cas  de  Bourdon,  un  calcul  ainsi  évacué  ne  mesurait  pas  moins  de  19  cen- 
timètres de  circonférence.  De  semblables  corps  étrangers,  on  le  conçoit  aisément, 
peuvent  par  leur  présence  dans  l'intestin,  devenir  gênants  et  provoquer  même  dt's 
phénomènes  d'occlusion. 

c.  Col.  —  Le  col  de  la  vésicule  bihaire  occupe  le  sommet  de  la  fossette  cystiqu*'. 
Situé  à  la  partie  toute  supérieure  du  bord  Hbre  du  petit  épiploon,  il  répond  (fig.  139) 
en  haut,  à  la  branche  droite  de  la  veine  porte.  En  bas,  il  repose  sur  la  première  por- 
tion du  duodénum,  au  voisinage  de  l'angle  qui  unit  cette  première  portion  à  la 
seconde. 

B.  Rapports  du  canal  cystique.  —  Le  canal  cystique  (fig.  139,  8),  comme  le 
canal  hépatique,  chemine  dans  l'épaisseur  du  petit  épiploon,  en  avant  et  à  droite  de 
la  veine  porte.  L'artère  cystique,  qui  l'accompagne,  chemine  tantôt  sur  son  côté 
gauche,  tantôt  sur  son  côté  droit.  Il  est  habituellement  séparé  du  canal  hépatique, 
du  moins  dans  sa  portion  initiale,  par  un  angle  à  sinus  supérieur.  Dans  sa  portion 
terminale,  il  lui  devient  parallèle  et  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  il  s'accole  à  lui 
jusqu'à  son  abouchement  dans  le  cholédoque,  sur  une  étendue  de  10,  de  15,  de  20 
et  même  de  25  milHmètres. 

C'est  par  le  canal  cystique  que  la  bile  arrive  à  la  vésicule,  et  cela  d'une  façon  à 
peu  près  incessante  dans  l'intervalle  des  repas  (voy.  p.  203)  :  aussi,  lorsque  au  cours 
d'une  cholécystotomie  l'afïlux  biliaire  ne  se  prodoit  pas,  on  en  peut  conclure  que  ]»■ 
canal  est  obstrué  par  un  calcul  qu'il  faut  chercher.Cette  obstruction  du  canal  cystiqu» 
entraine  Vhydropisie  de  la  vésicule  biliaire  :  les  sécrétions  de  la  muqueuse  de  la  vési- 
cule ne  pouvant,  en  effet,  s'éliminer  dans  l'intestin  par  la  voie  du  collecteur  obstrué, 
s'accumulent  dans  le  réservoir  biliaire,  le  distendent  et  le  transforment  en  une  sorte 
de  tumeur  liquide  qui  peut  acquérir  des  dimensions  considérables.  Dans  un  cas  dp 
Cruveilhier,  la  vésicule  ainsi  distendue  contenait  plusieurs  litres  de  liquide. 

Ajoutons  que,  lorsque  l'obstruction  est  incomplète  et  passagère,  comme  cela 
s'observe  par  exemple  dans  certains  cas  de  coudure  du  canal  cystique,  la  tumeiu- 
vésiculaire  subit  des  alternatives  de  distension  et  d'affaissement  caractmstiques 
(hydropisic  intermittente  de  la  (vésicule,  Villard  et  Cotte  1906). 

Le  canal  cystique  et  le  canal  hépatique,  avons-nous  dit  pins  haut,  forment  un  angle  à  sinus  sup»  - 
rieur.  La  face  inférieure  du  foie  transforme  cet  angle,  en  un  triangle  {triangle  des  voies  biliaires.  Buddk. 
1907),  dont  la  forme  et  l'étendue  varient  suivant  la  position  donnée  au  sujet,  suivant  que  le  foie  et  la 
vésicule  se  trouvent  ou  non  réclinés. 

L'aire  du  triangle  (fig.  139)  répond  à  la  grosse  branche  terminale  droite  de  la  veine  porte  et  à    la 
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branche  droite  de  l'artère  hépatique.  L'artère  cystique,  qui  naît  en  règle  générale  à  ce  niveau  de  !a 
branche  droite  de  l'hépatique  (voy.  p.  218),  le  traverse  d'ordinaire  de  gauche  à  droite. 

Normalement,  le  col  de  la  vésicule  et  la  portion  initiale  du  canal  cystique  se  mettent  en  contact 
avec  ces  divers  organes,  mais  ils  s'en  laissent  écarter  facilement  au  cours  de  la  cholécystectomie,  par 
simple  traction  (fig.  148).  Il  importe  de  savoir  cependant  que  dans  le  cas  de  lithiase  biKaire  ancienne, 
des  adhérences  serrées  et  résistantes  peuvent  fixer  étroitement  la  face  postérieure  du  col  de  la  vésicule 
et  l'origine  du  cystique  à  la  branche  droite  de  l'artère  hépatique  et  de  la  veine  porte  et,  de  ce  fait, 
rendre  très  périlleuse  la  libération  de  ces  organes.  Il  faut,  en  pareil  cas,  agir  avec  une  prudence  extrême 
et  ne  pas  perdre,  dans  la  dissection,  le  contact  immédiat  des  voies  biliaires. 

C.  Rapports  du  canal  hépatique.  —  Le  canal  hépatique  est  situé,  dans  toute 
l'étendue  de  son  trajet,  dans  l'épaisseur  du  petit  épiploon  (fig.  140). 

Tout  d'abord  à  son  origine  ou  un  peu  au-dessous  du  hile,  il  croise  perpendicu- 
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Fig.  139. 
Rapports  du  canal  hépatique  et  du  canal  cystique. 

La  petite  figure,  encadrée  en  bas  et  à  droite  dans  la  grande  figure,  représente  les  rapports  anormaux  que  le  tronc 
de  l'artère  hépatique  affecte  avec  la  veine  porte,  lorsqu'elle  se  détache  de  l'artère  mésentérique  ;  elle  passe  derrière  la 
veine  porte  et  non  devant  comme  à  l'état  normal.  Sur  la  petite  figure,  comme  sur  la  grande,  on  a  enlevé  le  feuillet 
antérieur  du  petit  épiploon  au  niveau  du  pédicule  hépatique. 

1,  estomac.  —  2,  duodénum.  —  3,  artère  hépatique  avec  3',  ".a,  branche  droite  et  3°,  sa  branche  gauche.  —  4,  artère  ga,stro- 
duodénale.  —  5,  pylorique.  —  6,  veine  porte,  avec  6',  sa  branche  (iroite  débordant  eu  bas  l'artère  hépatique  droite 
et,  6",  sa  branche  gauche.  —  7,  canal  hépatique.  —  8,  canal  cystique  —  9,  canal  cholédoque.  —  10,  artère  cystique. 
—  11.  face  inférieure  du  foie  soulevée  par  (11')  un  écarteur  ;  11",  lobe  de  Spigel  visible  au  travers  du  petit  épiploon.  — 
VI.  pancréas.  ■ —  13.  petit  éiiiploon.  —  14,  vésicule  biliaire.  —  15.  rebord  eostivl.- —  16,  ganglion. 

Une  sonde  cannelée  est  introduite  dans  l'hiatus  de  Winslow. 

lairement,  sur  le  côté  antérieur  (fig.  139),  la  branche  droite  de  la  veine  porte  et  la 
branche  droite  de  l'artère  hépatique.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  ce  rapport  avec 
l'artère  n'est  pas  constant  et  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  (26  p.  100  d'après 
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Descomps,  22  p.  100  d'après  de  Rio  Branco),  lo  canal  hépatique  passe,  non  plus 
devant  Vartère,  mais  derrière,  entre  elle  et  la  veine  porte  (fig.  141,  1').  Il  en  résulte  que, 
au  cours  de  l'hépaticotomie  (opération  qui  consiste,  comme  on  le  sait,  à  inciser  le 
canal  hépatique  pour  drainer  les  voies  bihaires  infectées),  le  chirurgien  devra  tou- 
jours rechercher  avec  soin  la  situation  exacte  de  la  branche  droite  de  l'artère  hépa- 
tique, s'il  ne  veut  s'exposer,  au  moment  où  il  ouvre  le  canal,  à  sectionner  du  même 
coup  l'artère. 

Au-dessous  du  hile,  le  canal  hépatique  vient  se  placer  sur  le  côté  antéro-extorne 

du  tronc  de  la  veine  porte 
et  conserve  cette  situation 
jusqu'à  sa  terminaison.  Rap- 
pelons, à  ce  propos,  que, 
lorsqu'on  intervient  sur  les 
voies  biliaires,  il  se  produi- 
rait, d'après  Vautrin,  au 
moment  où  le  doigt  intro- 
duit dans  l'hiatus  de  Wins- 
low  attire  en  avant  le  petit 
épiploon,  une  modification 
des  rapports  de  l'hépatique 
avec  la  veine  porte  :  la  veine 
viendrait  faire  saillie  en 
dehors  du  canal  biliaire  et 
s'offrirait  au  bistouri  aux 
lieu  et  place  du  canal  hépa- 
tique refoulé  en  avant  et  en 
dedans.  Il  convient  d'ajouter 
que  ce  déplacement,  nié  par 
WiART,  n'a  pas  grande  im- 
portance pratique,  car  le 
chirurgien  n'inciso.  d'ordi- 
naire le  canal  hépatique 
que  lorsqu'il  renferme  un 
calcul,  et  celui-ci,  par  la 
saillie  qu'il  fait,  est  le  meil- 
leur de  tous  les  repères 
pour  distinguer  le  canal 
hépatique  de  la  veine. 

Le    canal    hépatique    est 
encore  en  rapport  :  1°  avec 
l'artère  de  même  nom,  qui 
pai'fois  longe  son  bord  gau- 
che,  mais    qui,    en   général, 
en  est  éloigné  de  quelques  millimètres,  surtout  lorsque  le  doigt,  introduit  dans 
l'hiatus  attire  le  petit  épipl-oon  en  avant  (Quénu)  ;  2°  avec  les  ganglions  lympha- 
tiques du  hile  et  du  pédicule  hépatique. 


-^  Fig.  liO. 

Le  conduit  excréteur  de  la  bile  dans  l'épaisseur  du  petit 
épiploon   (T.). 

(La  ligne  xx.  da.ns  la  figure  A,  iniiaue  le  plan  suivant  lequel  a  été  faite 
la  coupe  représentée  dau3  la  figure  B.l 

1,  corps  vertébral.  —  2,  épiploon  gastro-hépatique  avec  :  a,  canal  cholé- 
doque ;  6,  veine  porte  ;  c,  artère  hépatique;  —  3.  lobule  de  Spigel.  recouvert 
en  avant  par  l'épiploon  gastro-liépitique.  —  3'.  le  même,  coupé  en  travers 
et  entouré  par  le  péritoine.  — ■  4.  rein  droit.  —  1',  sa  coupe.  —  5,  capsule 
surrénale  droite.  —  6',  sa  coupe.  —  6,  veine  cave  intérieure.  —  7,  aorte. — 
8,  capsule  surrénale  gauche.  —  9.  rein  gauche.  —  10.  arriére-carité  des 
épiploons. —  11,  hiatus  de  Winslow. —  12,  feuillet  pariétal  du  péritoine, 
tapissant  la  paroi  abdominale  postérieure.  —  13.  ligament  hépato-rénal. — 
14,  première  portion  du  duodénum. 


D.  Rapports  du  cholédoquï:.  —  La  plupart  des  auteurs  décrivent  au  cholédoque 
quatre  portions,  dont  les  noms  suffisent  à  indiquer  nettement  la  situation  :  une  portion 


ORGANES  INTRAPÉRITONÉAUX 


211 


siis-duodénale  ;  une  portion  rétro-duodénale  ;  une  portion  rétro-pancréatique  et  une 
portion  intra-pariétale.  De  ces  quatre  portions,  nous  ne  retiendrons  ici  que 
les  trois  dernières.  Nous  avons  vu,  en  effet  (p.  200),  que,  d'après  Wiart  (et  nos 
recherches  sur  ce  point  concordent  avec  les  siennes),  le  cholédoque,  75  fois  sur  100, 
commencerait  seulement  au-dessous  du  bord  supérieur  du  duodénum.  Il  en 
résulte  que,  en  règle  générale,  la  portion  terminale  du  canal  hépatique  est  prise 
à  tort  pour  la  portion  initiale  du  cholédoque.  D'ailleurs,  quand  elle  existe,  la  por- 
tion su5-duodénale  du  cholédoque  est  très  courte  (2  à  5  millimètres)  et  ses  rapports 
sont  ceux  que  nous  avons 
assignés  à  la  dernière 
portion  du  canal  hépa- 
tiqu•^ 

a.  Portion  rétroduo- 
dénalc.  —  I^a  portion 
rétroduodénale  du  cholé- 
doque répond  (fig.  141), 
comme  son  nom  l'indi- 
que, à  la  face  postérieure 
du  coude  que  forme  la  pre- 
mière portion  du  duodé- 
num en  s'unissant  avec  la 
douxième  portion. 

a)  En  avant,  le  canal 
est  appliqué  tout  d'abord, 
sur  une  étendue  de-  1  à 
2  centimètres,  contre  la 
paroi  duodénale,  à  la- 
quelle il  n'adhère  pas, 
de  telle  sorte  qu'il  est 
possible  de  découvrir  et 
d'explorer  cette  première 
portion  du  cholédoque 
en  sectionnant  le  feuillet 
antérieur  du  petit  épi- 
ploon  au  ras  du  bord 
supérieur  du  duodénum 
et  en  tirant  en  bas  l'intes- 
tin (fig.  136,  a  et  fig.  141). 
Puis,  après  un  trajet  va- 
riable, le  conduit  biliaire  rencontre  le  bord  supérieur  dt>  la  tète  du  pancréas  et  s*ap- 
pliquo  alors  contre  la  face  postérieure  de  la  glande  qu\,  le  plus  souvent,  lui  forme 
une  gouttière  et,  parfois  même,  un  canal  complet. 

^)  En  arrière,  le  cholédoque  (fig.  140),  dans  sa  portion  rétroduodénale,  répond 
à  la  veine  cave  inférieure.  Il  en  est  séparé  seulement  :  1°  à  sa  partie  supérieure,  par 
l'hiatus  de  Winslow  qui  se  prolonge,  en  bas,  un  peu  en  arrière  du  duodénum,  dis- 
position anatomique  qui  rend  possible  l'exploration  directe  de  la  portion  supérieure 
du  cholédoque  rétroduodénal  par  le  doigt  introduit  dans  l'hiatus  (fig.  136,  b)  :  2^  à 
sa  partie  inférieure,  par  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques  et  par  la  lame  fibreuse 
de  Treitz  qui  l'applique  contre  le  pancréas. 
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Rapports   du    caiiU   cholédoque   dans   sa   portion    rétro- 
duodénale. 

Le  feuillet  antérieur  du  petit  épiploou  a  été  enlevé  en  partie  au  niveau  du 
pédicule  hépatique  et  !e  duodénum  écarté  en  bas  :  une  ligne  pointillée  indique 
sa  situation  normale. 

1.  artère  hépatique  avec  1'  .sa  branche  droite  passant  ici  au-derant  du  canal 
hépatique  et  non  derrière  comme  normalement  (voy.  flg.  139)  ;  1*.  sa  branche 
Siauche.  —  2,  2,  artère  pylorique  .sectionnée.  —  3,  canal  hépatique.  —  4,  canal 
cystique  et  4'  sa  réunion  avec  l'hépatique  :  l'abouchement  se  fait  au  niveau  de 
la  face  postérieure  de  l'hépatique.  —  5.  cholédoque  rétro-duodénal,  trè--i  court.  — 
C,  artère  cystique  longue,  naissant  de  la  gastro-duodénale.  —  7,  vésicule.  — 
8,  artère  pancréatico-duodénale  supérieuie  droite.  —  9.  artère  gastro-duodénale 
—  10.  pancréas.  —  11.  estomac  et  11'.  duodénimi.  —  12,  veine  iiorte.  —  13. 
espace  compris  entre  la  veine  porte  et  le  cholédoque.  —  14.  sanglion.^  lympha- 
tiques.—  15, -face  intérieure  du  foie. —  19.  petit  épiploon. 
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"  V)  4  aauche  ou  en  dedansAe  cholédoque  rétroduodénal  n  est  plus,  d'ordinaire,  en 
rapport  nnmédiat  avec  la  veine  porte  (fig.  141,  13).  Les  deux  canaux  on  f^^^^^^ 
tent  l'un  de  l'autre,  la  veine  porte  ayant  une  direction  oblique  en  ba  ^Y^l^H^ 
gauche  pour  aller  se  continuer  avec  la  veine  mésentérique  supérieure,  le  choledoqut 
au  contrail^e  se  dirigeant  en  bas  et  à  droite  vers  le  bord  interne  de  la  deuxième  por- 
tion du  duodénum.  Ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  portion  de  t^^su  glandu- 
laire, dont  la  largeur  va  en  augmentant  au  fur  et  à  mesure  que  ^'^  «'fPP-^.^^^^t 

terminaison    du    conauit    ni 
liaire.  Toujours  du  côté  gau- 
che, le   cholédoque  est  longé 
par  l'artère   gastro-épiploïque 
droite     (gastro-duodénale     de 
certains  auteurs),  qui  descend 
vers  la  face  Antérieure  de  la 
glande,  et  émet  à  un  niveau 
variable,    Vartère   pancréatico- 
(luodénale    supérieure    droite: 
cette    artère   croise   le   cholé- 
doque en  avant,  puis  le   suit 
dans  son  trajet  rétro-pancréa- 
tique pour  le  croiser  de  nou- 
veau, mais,  cette  fois,  en  ar- 
rière ;    elle    est    accompagnée 
d'une    grosse   veine    qui,    elle 
aussi,  croise  la  face  postérieure 
du  canal  au  niveau  de  la  par- 
tie moyenne  de  la  tète  du  pan- 
créas  (fig.   145).   La  présence 
de  ces  vaisseaux  en  avant,  l't 
en     arrière     du     cholédoque, 
ainsi   que  l'existence   sur   C(  3 
mêmes     points     d'autres     rf.- 
meaux  veineux,  plus  petits  et 
sans    nom,    nous    expUquent 
pourquoi    la    dénudation    du 
cholédoque  sur  le  vivant  s'ac- 
compagne habituellement  d'un 
écoulement  sanguin  abondant. 
Le    cliirurgien    doit    toujours 
en  être  prévenu  pour  ne  pas 
attribuer  l'hémorragie  en  ques- 
tion, si  elle  se  produit,  à  la 

blessure  de  la  veine  porte  ou  d'une  des  grosses  artères  ^^  l^^f/^^-  ^u  cho- 

b.  Portion  rétropancréaticiue.  -  Nous  désignons  sous  ce  nom  ^^Jf^'^ 
lédoque  qui  s'étend  du  bord  intérieur  de  la  P---^  P-^^.^ .^'^f^^^^^^^ 
où  le  canal  pénètre  dans  la  paroi  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  .  c 
lédoque  sous-duodénal  de  quelques  auteurs.  «ancréas,  région 

11  traverse  une  petite  région  quadrilatère  occupée  par  ^^/^^^^    /;^f^:'\'^2)  ■  en 
sur  laquelle  QuÉNU  a  appelé  l'attention,  et  qui  se  trouve  dehmitee  (lig.  l*/) 


Fig.   142. 

Rapports  du  cholédoque  avec  le  duodénum 

et  le  pancréas  (T.). 

1.  estomac  (portion  pylorique) .  -  2,  pylore.  -  3.  duodémun    avec^es 

quatre  portions.  -    4.  jéjuno-iléon.  -    5   pancrea.   =^7«  ^  «;/^j  *^^„ ' 

7    son  col  ou  isthme  ;  8.  processue  uncinatue.  —    9.  9'.   artère  et,  ve  ne 

mfeentériques  Bupérieures.  -   10,     épiploon     gastro-hepatique.     -     11. 

mS  de  Winslow.dans  lequel  est    introduite  une  sonde  cannelée.  -   12 

iTein^portr-  13.- canal  cholédoque    (son    traiet  caché  e.t  xePresente  pa 

une  double  ligne  pointillée).  -   14.  canal  hepat.que.--   15,  col  -^^^^J^ 

cille  hiUaire  et  canal   cystique.  —    16,  artère  hépatique.  —  17,   pylonque. 

^    it    ga^tro-épiploïque   droite.    -    19.    ganglions   lymphatiques. 
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haut  par  le  bord  inférieur  de  la  première  portion  du  duodénum  ;  en  bas,  par  le 
bord'supérieur  de  la  troisième  portion  ;  en  dehors,  par  le  bord  interne  de  la  deuxième 
portion  ;  en  dedans,  par  la  veine  mésentérique  supérieure  Le  trajet  du  cholédoque 
dans  ce  quadrilatère,  est  assez  bien  indiqué  par  une  ligne  oblique  qui,  partant  du  tier. 
interne  du  bord  supérieur,  aboutirait  au  milieu  du  bord  externe 

Dans  ce  court  trajet,  le  conduit  vecteur  de  la  bile  se  creuse  a  la  face  postérieure 
du  pancréas,  une  gouttière  le  plus  souvent,  assez  rarement  un  canal  complet.  Il 
n'adhère  pas  au  tissu  glandulaire,  ^ 

dont  il  est  facile  de  l'isoler  par 
quelques  coups  de  sonde  canne- 
lée ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  en 
rapport  intime  avec  lui.  Cette 
disposition  a,  au  point  de  vue 
médico-chirurgical,  une  impor- 
tance sur  laquelle  nous  avons 
longuement  insisté  à  propos  du 
pancréas  (p.  144)  :  rappelons 
ici  seulement  qu'elle  nous  rend 
compte  de  la  très  grande  fré- 
quence des  pancréatites  qui  sur- 
viennent au  cours  de  la  lithiase 
biliaire. 

Superficiellement,  le  cholé- 
d:)que  rétropancréatique  répon- 
drait, d'après  Chauffard  (1906)  à 
cette  partie  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  {zone  pancréa- 
tico-cholédocienne),  que  l'on 
repère  de  la  façon  suivante  : 
10  tracer,  à  partir  de  l'ombiHc, 
une  verticale  et  une  horizontale 
f  jrmant  entre  elles  un  angle  droit 
ouvert  en  haut  et  à  droite  et  dont 
le  sommet  se  trouve  à  l'ombiUc  ; 
2°  la  bissectrice  de  cet  angle.  La 
z  )ne  pancréatico-cholédocienne 

n'est  autre  que  la  portion  de  la  .  •       j     i-       i 

paroi  qui  se  trouve  «  comprise  entre  la  hgne  verticale  et  la  bissectrice  de  1  angle, 
sans  dépasser  par  en  haut  une  hauteur  de  5  centimètres  sur  la  bissectrice,  sans 
atteindre  en  bas  tout  à  fait  jusqu'à  rombilic  »  (fig.  143).  Chez  les  sujets  atteints 
de  lithiase  du  cholédoque,  la  compression  de  l'abdomen  faite  a  ce  niveau 
réveille  souvent  une  douleur  plus   ou   moins  vive   qui   peut   être   utilisée   pour  le 

diagnostic.  , 

La  situation  du  cholédoque  rétropancréatique  étant  ainsi  nettement  fixée,  voyons 
quels  sont  ses  rapports  antérieurs  et  postérieurs.  —  En  avant  (fig.  14-i  et  l^o)  U 
est  en  rapport  avec  'a  tète  du  pancréas,  qui  le  recouvre  et  qm  est  recouverte  elle- 
même,  d'une  part  par  les  branches  artérielles  issues  de  la  pancréatico-duodenale 
et  de  la  gastro-épiploïque  droite,  d'autre  part  par  la  veine  de  même  nom,  le  canal 
pancréatique  accessoire  et  par  le  péritoine  pariétal.  L'existence  de  ces  vaisseaux,  la 


S.  D(  Y^'"^^ 


Fis.  143. 


La    zone    pancréatico-cholédocienne    {^rh.'mo,    d'après 
Chauffard). 

„„    ho    verticale    et     horizontale  menées  par  fonibilic  et  formant 
PTitrè  euè.s  un  angle  droit.  —  c).  bissectrice  de  cet  angle    droit 
'        pt.tUi.    avec  1'  («,  ora>m<K    zone    l-""|^.«'=°-f "  f t'iSntiuë 
—  -1.  duolénum.  —  3,  cUMéloque   rétro-pancreiitique    (en   pointillé 

flu>. 
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présence  du  tissu  glandulaire,  dont  l'épaisseur  varie  suivant  les  points  de  5  à  15  mil- 
•  limètres,  nous  expliquent  pourquoi  on  n'aborde  pas  d'ordinaire  le  canal  biliaire 
en  passant  directement  d'avant  en  arrière  au  travers  du  pancréas.  Cette  voie  d'accès 
{i'oie  antérieure  transpancréaiique,  Terrier,  Mac  Graw)  ne  doit  être  réservée  qu'aux 
cas  où  l'on  perçoit  nettement  le  calcul  biliaire  au  travers  de  la  glande.  — 
En  arrière,  le  cholédoque  rétropancréatique,  longé  sur  son  côté  droit,  puis  croisé 

par  les  vaisseaux  pancréatico- 
duodénaux  supérieurs  droits 
(p.  212),  répond  à  la  veine  cave 
inférieure  (fig.  144  et  145),  qui 
le  déborde  dans  tous  les  sens  et 
qui,  à  ce  niveau,  reçoit  la  volu- 
mineuse veine  rénale  droite, 
la  veine  spermatique  droite 
chez  l'homme  et  l'utéro-ova- 
rienne  droite  chez  la  femme. 
Plus  en  dehors,  et  sans  rap- 
ports immédiats  avec  le  canal 
biliaire,  on  trouve  le  rein  droit 
et  l'uretère.  De  tels  rapports, 
on  le  conçoit  aisément,  ren- 
dent périlleuse  la  voie  lom- 
baire proposée  par  quelques 
auteurs  pour  atteindre  le  cho- 
lédoque dans  sa  portion  rétro- 
pancréatique.  11  suffît  en  effet 
de  rappeler  (et  la  figure  144 
nous  le  montre  nett^-ment) 
que,  en  utilisant  cette  voie 
lombaire,  le  chirurgien  ren- 
contre tout  d'abord  le  rein  ; 
qu'il  trouve  ensuite  la  veine 
cave  et  l'uretère  ;  qu'il  tombe 
enfin  sur  la  deuxième  portion  du  duodénum  et  sur  le  pancréas,  sur  lequel  il  doit 
encore  rechercher  le  conduit  biliaire. 

Quoiqu'il  repose  sur  la  veine  cave,  le  cholédoque  n'est  pas  à  son  contact  même 
et  il  ne  lui  adhère  nullement  :  il  en  est  séparé,  en  effet,  par  du  tissu  cellulaire  lâche, 
par  quelques  ganglions  lymphatiques  constants,  et  enfin  par  la  lame  de  Treitz.  Cette 
lame  fibreuse  (fig.  95,  5')  l'applique  contre  la  face  postérieure  du  pancréas  à  laquelle 
elle  adhère,  de  même  qu'elle  adhère  au  duodénum,  dont,  nous  le  savons,  elle  repré- 
sente le  méso  primitif  ;  si  bien  que,  lorsqu'on  décolle  la  deuxième  portion  du  duo- 
dénum de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  et  qu'on  la  fait  basculer  en  avant  et  en 
dedans  (décollement  duodéno-pancréatique,  voy.  p.  146  et  fig.  97), on  entraîne  en  même 
temps  la  tête  du  pancréas  et  le  cholédoque  et  on  les  éloigne  du  voisinage  dangereux 
de  la  veine  cave.  Ce  n'est  pas  tout  ;  comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  145, 
en  décollant  la  deuxième  portion  du  duodénum  et  en  la  faisant  basculer  ensuite  en 
avant,  on  n'écarte  pas  seulement  la  face  postérieure  de  ta  tête  du  pancréas  et  du  cho- 
lédoque de  la  veine  précitée,  on  rend  encore  le  cholédoque  accessible  au  chirurgien. 
De  fait,  Vautrin,  Wiart,  ont  prouvé  qu'il  était  alors  relativement  aisé,  après  avoir 


Fiç.   144. 

Le  cholédoque,    vu  sur  une    coupe  horizontale  passant  par 
la  partie  inférieure  de  la  troisième  lombaire. 

(La  flèche  indique  le  trajet  que  suit  !e  chirurcien  pour  aborder  le  cho- 
lédoque par  la  voie  lombaire.) 

1,  cholédoque.  —  2,  portion  descendante  du  duodénum.  —  3,  pan- 
créas, avec  :  3',  péritoine  ;  3",  lame  de  Treitz.  • —  4,  rein  droit  (portion 
inférieure).  - —  5,  côlon  ascendant.  —  6,  veine  cave  inférieure.  — 7,  aorte. 
—  8,  veine  .spermatique.  —  9,  uretère.  —  10,  psoas.  —  11.  carré  des 
lombes.  ■ —  12,  muscles  des  gouttières  vertébrales.  —  13,  muscles  larges 
de  l'abdomen.  —  14,  troisième  vertèbre  lombaire,  avec  14',  canal  ver- 
tébral et  moelle  épinière.  —  15,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
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déchiré  la  lame  de  Treitz,  de  reconnaître  le  canal,  de  l'explorer  en  son  entier  et,  au 
besoin,  d'intervenir  sur  lui  sans  léser  aucun  organe  important. 

c.  Portion  intrapariétale,  ampoule  de  Voter.  —  La  portion  intrapariétale  ou  inters- 
titielle du  cholédoque  est  la  portion  de  ce  canal  qui  se  trouve  comprise  dans  l'épais- 


Fig.   145. 

La  face  posts^rieure  de  la  tête  du  pancréas  et  le  cholédoque  rétropan  réatique  vus  après 
décollement   et   mobilisation   du    duodénum   et   du    pancréas. 

Le  péritoine  a  été  incisé  au  niveau  du  bord  supérieur  du  duodénum  et  de  l'auBle  du  côlon  ;  puie  le  duodénum  a  été 
décollé  du  plan  profond  et  rédiné  en  dedans,  vers  la  ligne  médiane.  Le  pancréas  et  le  pédicule  hépatiaue  ont  été  écartés 
du  même  coup  de  la  veine  cave  inférieure  et  entrainés  eu  dedans  avec  le  duodénum  ;  le  cholédociue  et  les  vaisseaux 
qui  l'entourent  ont  été  disséqués. 

1.  cholédoque.  —  2,  canal  hépatique.  —  3,  canal  cystique  et  4,  vésicule  biliaire,  avec  leur  méso.  —  5,  artère  hépatique. 
—  6,  artère  gastro-duodênale.  —  7.  artère  cystique  (artère  longue,  chez  ce  sujet).  —  8.  artère  pancréatico-duodénale 
droite.  —  9,  veine  pancréatico-duodénale.  —  10,  pancréas  décollé  et  récliné  en  dedans  ;  c'est  donc  sa  face  postérieure 
qui  est  visible  sur  le  dessin.  —  11,  veine  cave  inférieure. —  12.  veine  rénale  droite.  —  13,  rein  droit.  —  14,  côlon  trans- 
verse. —  15,  estomac.  —  16,  pylore.  —  17,  première  portion  du  duodénum  et,  18,  la  deuxième  portion.  —  19,  petit 
épiploou.  —  20,  face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie.  —  21  veine  porte.  —  22.  un  des  ganglions  des  voies  biliaires. — 
23,  graisse  périrénale.  —  24,  sectiori  faite  au  péritoine  pour  mobiliser  le  duodénum  et  le  pancréas.  —  25,  artère  pylo- 
Tique  longeant  la  petite  courbure  de  l'estomac. 


seur  de  la  paroi  duodénale  ;  de  là  son  nom.  Elle  a  une  longueur  moyenne  de  15  milli- 
mètres. Le  cholédoque  pénètre  dans  la  deuxième  portion  du  duodénum  au  niveau 
du  point  où  la  face  postérieure  de  l'intestin  se  continue  avec  sa  face  interne.  Il  tra- 
verse obliquement  la  tunique  musculeuse  d'abord,  puis  la  celluleuse  et  débouche 
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alors  dans  la  cavité  duodénale,  au  niveau  de  la  grande  caroncule  (voy.  p.  169  ot  fig. 
135),  soit  direotpment,  soit  par  l'intermédiaire  d'un  petit  réservoir  qui  est  creusé 


Fig.  146. 
Quelques  types  de  grande  caroncule  vus  sur  une  coupe  de  !a  paroi  du  duodénum  (schématisée). 

A,  la  caroncule  est  creusée  de  l'ampoule  de  Vater  Uvpe  considéré  comme  normal).  —  B,  la  caroncule  existe,  mais 
l'ampoule  de  Vater  fait  défaut  :  les  deux  canaux  biliaire  et  pancréatique  s'ouvrent  isolément  sur  le  sommet  de  la 
caroncule  Uvpf  le  plus  iréquent).  —  C,  il  n'y  a  ni  caroncule,  ni  ampoule  de  Vater  :  le  cholédoque  débouche  seul  dans  le 
duodénum  ;   le  canal   de   Wirsuug  s'ouvre   dans  le   cholédoque  (type  rare). 

1,  duodénum.  —  ?,  valvule  couniveut«.  —  3,  ampoule  de  Vater,  et  3',  l'orifice  par  lequel  elle  débouche  sur  le  som- 
met de  la  caroncule.  —  4,  cholédoque,  et  4',  son  oriflce  sur- la  paroi  duodénale. —  5,  canal  de  Wirsung.  —  6,  grande 
caroncule. 


en  pleine  caroncule  et  qui  lui  est  commun  avec  le  canal  pancréatique  :  V ampoule  de 
Vater.  A  leur  terminaison,  les  deux  canaux  biliaire  et  pancréatique,  au  contact  l'un 


A  Kig.  147.  B 

Schémas  destinés  à  montrer,  sur  des  coupes  sagittales  de  l'abdomen,  comment  on  pare  aux 
accidents  de  rétention  biliaire  dus  à  une  obstruction  du  cholédoque. 

A,  en  abouchant  la  vésicule  biliaire  à,  la  paroi  abdominale  antérieure  (cholécystostomie.)  —  B,  en  abouchant  la  vé- 
sicule avec  une  anse  intestinale  (cholécystentérostomie). 

I,  vésicule  biliaire,  avec  1',  bouche  anastomotique.  —  2,  canal  cystîque.  —  3,  canal  hépatique.  —  4,  cholédoque,  avec 
4',  portion  obstruée  de  ce  canal.  —  5.  deuxième  portion  du  duodénum. —  6,  côlon  transverse,  avec  6',  mésocôlon  trans- 
verse, et  6",  grand  épiploon.  —  7,  anse  grêle.  —  8,  première  portion  du  duodénum.  —  9,  pancréas.  —  10,  foie.  —  11, 
paroi  thoraco-abdominale  antérieure. 

(Les  flèches  iniliquent  le  sens  dans  lequel  se  fait  la  circulation  biliaire.) 

de  l'autre,  le  cholédoque  en  dessus,  le  canal  de  Wirsung  en  dessous,  sont  entourés 
<i'iiN  véritable  sphincter  (Oddi  1887,  Hendrikson  1900).  Ils  répondraient,  super- 
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ficiellement  (Desjardins)  à  un  point  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  point  pan- 
créatique p.  152)  qu'on  trouve  situé  à  5  ou  6  centimètres  de  l'ombilic,  sur  la  ligne 
unissant  cet  ombilic  au  sommet  de  l'aisselle  droite  (fig.  101).  La  portion  intrapa- 
riétale  du  cholédoque,  on  le  conçoit,  ne  peut  être  abordée  qu'après  ouverture  du 
duodénum  {cholédochotomie  transduodénale,  Kocher  1894,  Mayo-Robson  1898); 
elle  est  d'ailleurs  rarement  le  siège  de  calculs. 

L'ampoule  de  Vater  (fig.  146),  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut  (p.  169), 
fait  souvent  défaut.  Lorsqu'elle  existe,  elle  revêt  la  forme  d'une  petite  ca^^té  oli- 
vaire  mesurant  6  ou  7  milhmètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  4  ou  5  millimètres 
dans  son  plus  petit  diamètre.  Sa  base  répond  à  l'orifice  du  cholédoque  et  du  canal 
pancréatique  ;  son  sommet,  très  étroit,  s'ouvre  dans  le  duodénum.  Un  calcul  peut 
s'arrêter  et  s'enclaver  dans  son  intérieur  :  il  ne  pourra  être  enlevé  qu'après  duodé- 
notomie,  c'est-à-dire  après  ouverture  du  duodénum. 

C'est  par  l'ampoule  de  Vater  que  les  germes  contenus  dans  l'intestin  (Dupré) 
envahissent  parfois  les  canaux  biliaires  (angiocholite  infectieuse)  et  le  tissu  hépatique 
{cirrhose  hypertrophiqae  de  Hanot,  ictère  grave). 

Nous  devons  ajouter  que,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  l'urèthre,  la 
vessie-  et  le  rein,  tout  obstacle  à  l'écoulement  de  la  bile  dans  l'intestin  favorise  l'en- 
vahissement microbien  des  voies  biliaires  et  du  foie.  Aussi,  est-il  toujours  indiqué, 
en  pareil  cas,  de  rétabhr  la  circulation  biUaire  (fig.  147),  soit,  si  on  le  peut,  en  levant 
l'obstacle  (un  calcul  le  plus  souvent)  placé  sur  le  trajet  des  voies  d'excrétion  et  en 
drainant  pendant  un  certain  temps  les  voies  biliaires  infectées  {cholédocotomie  avec 
drainage  de  V hépatique),  soit,  dans  le  cas  contraire,  en  abouchant  la  vésicule  à  la  peau 
de  la  paroi  abdominale  {cholécystostomie),  ou  bien  encore  en  l'anastomosant  à  l'in- 
testin {cholécystentérostomie). 

C)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

Nous  serons  très  brefs  sur  la  constitution  anatomique  des  voies  biliaires  extra- 
liépatiques.  On  leur  distingue  trois  tuniques,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans  : 
1°  un*^  tunique  séreuse  ;  2"  une  tunique  fihro-niusculaire  ;  3°  une  tunique  muqueuse. 

1°  Tunique  séreuse.  —  La  séreuse  péritonéale  revêt  incomplètement  les  voies 
biliair'i'S.  Sa  disposition  nous  est  déjà  connue.  Rappelons  ici  que,  à  l'état  normal, 
la  vésicule  n'est  recouverte  par  le  péritoine  qu'au  niveau  de  son  fond  et  de  sa  face 
inférieure,  et  que  sa  face  supérieure,  entièrement  dépourvue  de  péritoine,  se  trouve 
en  contact  immédiat  avec  le  foie.  La  séreuse  est  adhérente  au  niveau  du  fond  de  la 
vésicule  ;  elle  l'est  peu  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  corps  et  ne  l'est  plus  du 
tout  au  niveau  du  col  :  de  là  le  conseil  donné  par  Tixier,  quand  on  pratique  la  cho- 
lécystectomie  sous-séreuse,  de  ne  pas  chercher  à  décoller  la  vésicule  de  son  enveloppe 
péritonéale  au  niveau  de  son  fond,  mais  seulement  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  corps.  Rappelons  également  que  le  cystique  et  l'hépatique  se  trouvent  situés  dans 
l'épaisseur  du  petit  épiploon  et  que  le  cholédoque  est,  le  plus  souvent  et  dans  toute 
son  étendue,  extrapéritonéal. 

2°  Tunique  fibro-musculaire. —  La  tunique  fibro-musculaire  est  formée  par  des 
faisceaux  conjonctifs  et  des  fibres  musculaires  lisses,  longitudinales  et  circulaires. 
Ces  dernières  s'épaississent  au  niveau  de  l'embouchur-e  du  cholédoque,  et  forment, 
là,  un  véritable  sphincter,  le  sphincter  d'Oddi,  qui  s'oppose,  comme  nous  l'avons  vu 
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plus  haut  (p.  203),  à  l'écoulement  de  la  bile  dans  l'intestin  en  dehors  des  périodes 
de  digestion. 

La  tuniqae  fibro-musculaire,  d'après  certains  auteurs,  jouerait  un  rôle  dans  la 
symptomatologie  de  la  colique  hépatique,  en  s'opposant  par  la  contraction  spasmo- 
dique  de  ses  fibres  à  la  libre  expulsion  du  calcul  bihaire. 

Elle  devient  très  friable,  lorsque  les  voies  bihaires  sont  le  siège  de  lésions  inflam- 
matoires, et  se  déchire  alors  très  facilement  sous  l'influence  de  la  moindre  traction. 

3°  Tunique  muqueuse.  —  La  tunique  muqueuse  présente  une  multitude  de  diver- 
ticules  latéraux  {cryptes  muqueux),  qui  rappellent  ceux  que  l'on  observe  sur  les 
conduits  biliaires  intra-hépatiques.  Elle  présente,  d'après  Riedel,  une  grande  sen- 
sibihté  et  c'est  à  son  irritation  mécanique  par  le  calcul  que  seraient  dues  les  douleurs 
atroces  éprouvées  par  les  malades  atteints  de  colique  hépatique.  On  admet  aujour- 
d'hui que  le  gonflement  de  la  muqueuse  légèrement  enflammée,  surtout  au  niveau 
des  canaux  cholédoque  et  hépetique,  est  suffisant  pour  obstruer  la  lumière  des  voies 
biliaires  et  amener  l'apparition  de  la  jawiisse  {ictère  catarrhal). 


D)   VATSSEALX    ET 


MERFS 


1°  Artères.  —  Les  branches  artérielles  qui  assurent  la  nutrition  des  voies  bihaires 
extra-hépatiques  sont  fournies  par  Vhépaiiaue.  De  toutes  ces  branches,  l'artère  cys- 

tique,  destinée  à  la  vésicule  bi- 
liaire, a,  seule,  quelque  impor- 
tance. 

Cette  artère  cystique  naît,  ha- 
bituellement, de  la  branche  droite 
de  l'artère  hépatique,  en  dehors 
du  canal  hépatique  (fig.  139  et 
148).  Après  un  court  trajet  (2  cen- 
timètres en\àron),  pendant  lequel 
elle  suit  le  plus  souvent  le  bord 
gauche   du   canal   cystique,    elle 
atteint  le  col  de  la  vésicule  et  se 
divise  à  ce  niveau  en  deux  ra- 
meaux, l'un  interne  ou  inférieur, 
l'autre  externe  ou  supérieur,  qui 
se  terminent  au  niveau  du  fond 
de  la  vésicule.  Ces  deux  rameaux 
sont  rehés  l'un  à  l'autrM  d'une 
façon  constante  par  une  anasto- 
mose en  forme  d'arcade  qui  se 
trouve  sur  la  partie  moyenne  de 
la  face  supérieure  de  la  vésicule. 
L'artère  cystique  doit  toujours" 
être  liée  avec  soin  quand  on  pra- 
tique la  cholécystectomie. 


Fig.  148. 
Rapporte  du  col  de  la  vésicule  biliaire  et  de  l'artère  cystique  avec  le 
triangle  des  roies  biliaires  :  A,  la  vésicule  étant  en  place  ;  A',  la 
même  Té-sicule  (en  pointillé)  étant  séparée  du  foie  et  attirée  en  bas 
et   à   droite. 

(Schéma  d'après  la  flg.  139.) 

a.  point  où  doit  être  faite  la  ligature  de  l'artèrecy.stique  ;  cepointaffecte 
.les  rapporte  dangereux  avec  la  branche  droite  de  la  veine  port*  et  de 
1  artère  hépatique.  —  o',  ce  même  point  après  séparation  de  la  vésicule 
d  avec  le  foie  et  recnnaison  en  bas  ;  1  n'est  plus  en  rapport  avec  les 
ort'anes  dangereux. 

Pour  le  reste  de  la  légende  voy.  la  flg.  139. 


L'artère    cystique    e.st   sujette    à    de 
nombreuses  anomalies   :  elle  peut  être 
,  ,  ,     ,.        ,    .     ,  double;  elle  peut  naître  en  dedans  dn 

Cdnai  Hépatique  (soit  du  tronc  même  de  l'artère  hépatique,  soit  de  la  gastro-duodénale,  voy.  .fig.  t41,  6> 
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et  présente  un  assez  long  trajet  :  on  l'appelle  alors  artère  cystique  longue  par  opposition  à  la  cystique 
normale  dite  artère  cystique  courte.  Gosset  et  Desmarets,  1911). 

Mais  quelles  que  soient  ses  variations,  elle  aborde  toujours  la  vésicule  à  l'union  du  corps  avec  le 
col  (de  Rio  Branco).  C'est  donc  là,  en  ce  point  fixe,  qu'il  faut  découvrir  l'artère  pour  la  lier  au  cours 
de  la  cholécystectomie.  On  se  rappellera  toutefois  qu'en  ce  point  le  col  de  la  vésicule  est  en  rapport 
avec  la  branche  droite  de  l'artère  hépatique  et  de  la  veine  porte  (voy.  p.  208)  et  qu'il  est  nécessaire 
avant  de  pratiquer  la  ligature,  d'éloigner  le  col  de  la  vésicule  du  voisinage  dangereux  de  ces  vaisseaux, 

Il  suffit,  pour  cela,  après  avoir  dans  un  premier  temps  détaché  la  vésicule  de  son  lit  hépatique,  d'écar- 
ter cette  dernière  en  bas  et  à  droite  (fig.  148).  On  entraîne,  par  cette  manœuvre,  le  col  de  la  vésicule 
hors  du  triangle  des  voies  biliaires,  on  tend  le  pédicule  artériel,  et  il  ne  reste  plus  pour  terminer  l'opéra- 
tion qu'à  lier  l'artère  et  à  sectionner  le  canal  cystique  au  ras  du  cholédoque. 

2°  Veines.  —  Lès  veines  des  voies  biliaires  vont  se  jeter  dans  la  veine  porte.  Au 
niveau  de  la  face  supérieure  de  la  vésicule  (face  adhérente  au  foie),  un  certain  nombre 
de  veinules  cystiques  pénètrent  directement  dans  le  foie  et  s'y  ramifient  à  la  manière 
des  artères,  constituant  ainsi  de  véritables  veines  portes  accessoires  :  ce  sont  les 
veines  portes  accessoires  cystiques. 

3°  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  ont  été 
étudiées  récemment  par  Clermont  (1909)  et  par  Franke  de  Ileidelberg  (1911).  Les 
lymphatiques  de  la  vésicule  et  du  canal  cystique  se  rendent  au  ganglion  du  col  et 
aux  gangUons  échelonnés  le  long  du  pédicule  hépatique  et  du  cholédoque  rétro- 
duodéno-pancréatique  (fig.  145).  C'est  également  à  ces  ganglions,  dont  les  vaisseaux 
efférents,  on  le  sait,  se  jettent  dans  les  ganglions  préaortiques  entourant  le  tronc 
cœhaque,  que  viennent  aboutir  les  lymphatiques  du  canal  hépatique  et  du  cholé- 
doque. 

D'après  Franke,  quelques  lymphatiques  de  la  vésicule  se  rendraient,  en  outre,  en 
longeant  le  côté  gauche  de  l'artère  hépatique,  à  un  ganglion  constant  qui  se  trouve 
situé  en  pleine  tête  du  pancréas  :  cette  disposition  anatomique,  disons-le  en  pas- 
sant, expliquerait  les  cas  de  pancrcatite  développés  au  cours  de  certaines  cholé- 
cystites,  cas  dans  lesquels  la  propagation  de  l'infef'tion  vésiculaire  n'a  pu  se  faire 
ni  par  l'intermédiaire  de  la  voie  sanguine,  ni  par  l'intermédiaire  des  canaux  bilifiires 
(pancréatite  propagée  par  voie  lymphatique,  Thiroloix,  Arnsperger). 

Les  ganglions  échelonnés  le  long  des  voies  biliaires  peuvent,  lorsqu'ils  sont  hyper- 
trophiés, comprimer  le  canal  biliaire  et,  à  la  palpation,  donner  la  sensation  de  calculs 
enclavés  dans  le  cholédoque.  Il  va  sans  dire  que  leur  extirpation  s'impose  lorsqu'on 
pratique  une  cholécystectomie  pour  cancer  de  la  vésicule. 

4°  Nerfs.  —  Les  nerfs  destinés  aux  divers  segments  des  voies  biliaires  provien- 
nent de  la  portion  cœhaque  du  plexus  solaire.  Après  Andral,  Beau  et  Lancereaux, 
Kauffmann  (1900)  admet  l'existence  d'une  coHque  hépatique  nerveuse  (hépatalgie) 
due  à  l'irritation  du  plexus  nerveux  hépatique. 

Les  nerfs  destinés  aux  voies  biliaires,  de  même  que  ceux  destinés  à  la  glande  hépatique  elle- 
même,  ont  été  étudiés  tout  récemment  (1920)  par  Latarjet,  Bonnet  et  Bonniot.  Dans  la  région 
d#pédicule  hépatique,  ils  se  disposent  principalement  tout  autour  des  voies  biliaires  en  s'anasto- 
mosant  entre  eux  ;  leurs  anastomoses  sont  particulièrement  riches  au  niveau  du  confluent  hèpato- 
cystique  et  dans  l'aire  du  triangle  des  voies  biliaires.  Il  est  prudent,  dans  les  interventions  pratiquées 
à  ce  niveau  (cholecystectomies),  de  dénuder  avec  le  plus  grand  soin  et  de  très  près  les  voies  biliaires 
et  \ei  vaisseaux  (artère  cystique)  pour. éviter  d'enserrer  des  filets  nerveux  dans  la  ligature. 

E)    —    EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

1°  Exploration.  —  L'exploration  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  se  prati(}ut'  : 
lo  en  clinique,  au  lit  du  malade  ;  2°  sur  la  table  d'opération,  au  cours  d'une  inter- 
vention. 

a.  Exploration  clinique.  —  Des  divers  segments  des  voies  biliaires  extra-hépa- 
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tiques  la  vésicule  biliaire,  seule,  est  explorable  en  clinique.  Seule,  en  effet,  elle  est 
relativement  superficielle  et  affecte  avec  la  paroi  abdominale  des  rapports  qui, 
quoique  limités  à  l'état  normal,  sont  suffisants  cependant  pour  qu'à  la  palpation 
et  à  la  percussion  de  l'abdomen  on  la  reconnaisse  aisément,  lorsqu'elle  est  aug- 
mentée de  volume.  Nous  rappellerons  qu'elle  correspond  an  point  où  la  ligne  axillo- 
ombilicale  droite  (voy.  p.  204)  vient  croiser  le  rebord  du  tJiorax  :  en  comprimant  à  ce 
nivefiu  la  paroi  abdominale,  le  doigt  réveille,  chez  les  sujets  atteints  de  cholécystite, 
une  douleur  plus  ou  moins  vive  {point  vésiculaire,  p.  152  et  fig.  101). 

L'exploration  clinique  des  autres  portions  des  voies  biliaires  est  à  peu  près  impos- 
sible dans  les  conditions  habituelles.  Cependant,  d'après  Vautrin,  en  se  mettant  à 
gauche  du  malade  et  en  palpant  la  région  abdominale  comme  si  l'on  voulait  explorer 
la  gouttière  vertébrale  droite,  il  serait  possible,  chez  les  sujets  maigres,  de  compri- 
mer le  cholédoque  et  de  sentir,  dans  le  cas  où  un  calcul  est  arrêté  dans  sa  cavité,  une 
sorte  d'induration  profonde.  De  même,  la  compression  faite  au  niveau  de  la  zone 
pancréatico-cholédocienne  de  Chauffard  (p.  213),  ou  bien  encore  la  recherche  du 
poiiït  pancréatique  de  Desjardins  (p.  152),  pourraient,  en  certains  cas,  fournir  des 
renseignements  utiles  sur  la  portion  rétropancréatique  du  cholédoque  et  sur  sa  por- 
tion terminale. 

b.  Exploration  chirurgicale.  —  L'exploration  chirurgicale  des  voies  biliaires  extra- 
hépatiques nécessite,  pour  être  exécutée  sans  trop  de  peine,  la  mise  du  sujet  en  posi- 
tion dite  lordose  dorso-lombaire  (fig.  92,  p.  138).  Elle  doit,  d'autre  part,  être  con- 
duite avec  méthode.  La  paroi  abdominale  ouverte,  le  premier  point  de  repère  à 
chercher  est  la  vésicule  biliaire.  Quand  elle  est  volumineuse,  elle  fait  saillie  dans 
la  plaie  et  s'offre  d'elle-même  au  chirurgien;  mais,  dans,  les  cas  où  elle  est  adhé- 
rente et  rétractée,  elle  se  dissimule  sous  le  foie.  Il  faut  alors,  avec  l'index  introduit 
dans  la  plaie,  aller  chercher  le  bord  antérieur  tranchant  de  la  glande  hépatique, 
puis  sa  face  inférieure,  en  dirigeant  le  doigt  suivant  la  ligne  médiane,  pour  être 
sûr  de  laisser  en  dehors  la  vésicule.  Il  suffit  ensuite  de  le  ramener  vers  la  droite  en 
palpant  la  face  inférieure  du  lobe  hépatique,  pour  arriver  sur  le  réservoir  biliaire  et 
le  reconnaître  (J.-L.  Faure). 

La  vésicule  une  fois  reconnue,  on  explore  le  canal  cystique  qui  lui  fait  suite.  Celui-ci 
conduit  sur  le  bord  libre  du  petit  épiploon,  qui,  nous  le  savons,  contient  dans  son 
épaisseur  le  cystique  et  l'hépatique.  Il  est  facile,  en  engageant  l'index  dans  l'hiatus 
de  Winslow  et  en  attirant  légèrement  le  petit  épiploon  en  avant,  d'examiner  et  de 
palper  l'hépatique. 

Quant  à  l'exploration  du  cholédoqne,  nous  ayons  déjà  indiqué  plus  haut,  en 
étudiant  les  portions  rétroduodénale  et  rétropancréatique  de  ce  conduit,  comment 
il  fallait  la  pratiquer  ;  nous  n'y  reviendrons  donc  pas.  Rappelons  seulement  qu'on 
le  rapproche  considérablement  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  que,  par  con- 
séquent, on  rend  son  exploration  beaucoup  plus  facile,  en  plaçant  un  coussin  so|js 
If  région  dorso-lombaire  du  sujet  examiné  (Mayo-Robson). 

2°  Voies  d'accès.  —  On  peut  atteindre  l'appareil  excréteur  de  la  bile  par  la  voie 
abdominale  antérieure  et  par  la  voie  lombaire. 

La  voie  abdominale  antérieure  n'est  autre  que  la  laparatomie.  Elle  convient  à  tous 
les  segments  de  l'appareil  excréteur  et  est  à  peu  près  la  seule  utilisée  (voy.  p.  205). 

La  voie  lombaire,  analogue  à  celle  que  l'on  suit  pour  aborder  le  rein  droit,  ne  con- 
vient qu'au  cholédoque.  Si  elle  a  l'avantage  d'être  extrapéritonéale,  elle  expose, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  (p.  214),  à  blesser  la  veine  cave,  la  veine  rénale  et 
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l'uretère.  Elle  ne  paraît  guère  avoir  été  utilisée  jusqu'ici  qu'à  la  suite  d'unf  erreur 
de  diagnostic. 

SECTION  II 
ORGANES  DE  L'ÉTAGE  INFÉRIEUR 

L'étage  inférieur  de  la  cavité  abdominale  nous  offre  à  considérer  :  1°  à  sa  partie 
tout  antérieure,  immédiatement  en  arrière  de  la  paroi  abdominale,  le  grand  épi- 
ploon  ;  2°  en  arrière  du  grand  épiploon,  le  deuxième  et  le  troisième  segment  de  l'in- 
testin grêle,  le  jéjuno-iléon  ;  3°  sur  le  pourtoiy  des  anses  grêles,  le  premiei»  et  le 
deuxième^segment  du  gros  intestin,  le  cœcum  et  le  côlon. 


§  1  —  GRAND  ÉPIPLOON 

Le  grand  épiploon,  encore  appelé  épiploon  gastro-colique,  est  ce  long  repli  du 
péritoine  qui  relie  l'estomac  au  côlon  transverse.  Parti  de  l'estomac,  il  descend 
jusqu'au  pubis,  for- 
mant au-devant  de  la 
masse  intestinale 
comme  une  sorte  de 
tablier,  le  tablier  épi- 
ploïque  ou  grand  ta- 
blier des  épiploons. 

1"    Origine,    trajet, 
terminaison.     —     Le 

grand  épiploon  prend 
naissance,    au    niveau 
de  la  grande  courbure 
de  l'estomac,  par  l'a- 
dossement    des    deux 
feuillets  péritonéaux 
qui   revêtent,   l'un   la 
face  antérieure,  l'autre 
la  face  postérieure  de 
ce  dernier  organe.  Do    *>Qf' 
la  grande  courbure    ^o- 
de   l'estomac,   il   se  v 
porte    en    bas    jus- 
qu'au pubis  ;  puis  il  se 
réfléchit    d'avant    en 
arrière   et   de   bas   en 
haut  et  gagne  le  bord 
antérieur      du      côlon 


Fig.  i'.9. 


Le  grand   épiploon    du    nouveau-né,   vu  en   place  après   ouverture   de 
l'abdomen  par  une  incision  cruciale  de  la   paroi   antérieure. 

1.   piirui  antérieure   de  l'aliiluniei],  incisée  et  Érignee.  —  2,  estomac.  —  3,  foie,  avec  3',  son  ligament  suspcnsenr.  

4.  vésicule  biliaire.  —  h.  tablier  épiploïque  (une  incision  verticale  h  été  pratiquée  dans  la  lame  antérieure  pour  montrer 
la  lame  postérieure  et  la  cavité  épiploïque  une  sonde  cannelée  est  introduite  dans  cette  cavité).  —  6,  caecum.  —  7.  côlon 
ascendant.  —  8.  côlon  transverse.  —  9.  côlon  descendant.  —  10,  côlon  ilio-jielvien.  —  II,  ]]',  artères  gastro-épi ploïques 
droite  et  gauche  avec  leurs   rameaux  épiploïques  et  leurs  rameaux  gastriiiues.  —  12,  vessie. 
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transverse.  Arrivé  là,  il  se  comporte  d'une  façon  toute  différente  suivant  qu'on 
l'examine  chez  l'embryon  ou  chez  l'adulte. 

Chez  l'embryon  (fig.  150),  il  passe  au-dessus  du  côlon  et  de  son  méso,  sans  leur 
adhérer,  pour  aller  s'attacher,  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen. 

Chez  l'adulte,  et  même  déjà  chez  le  nouveau-né  (fig.  151),  il  s'insère  au  bord 
antérieur  du  côlon  :  plus  exactement,  ses  deux  feuillets  constitutifs,  arrivés  à  ce 
niveau,  paraissent  se  séparer  l'un  de  l'autre  pour  envelopper  le  côlon  et  former  en 
arrière  de  lui  le  mésocôlon  transverse.  Cette  différence  provient  uniquement  de 
ce  fait  que  l'épiploon  d'une  part,  le  mésocôlon  et  le  côlon  transverse  d'autre  part, 
primitivement  indépendants,  ne  tardent  pas  à  se  fusionner  depuis  leur  insertion 


Fig.   150. 

Le  grand  épiploon  et  le  côlon   transverse,  con- 
sidérés chez  l'embryon  (T.). 

n,  (oie.  —  b,  estomac.  —  c,  pancréas.  —  d,  duocié- 
nuui.  —  f,  côlon  transverse.  - —  f,  intestin  grêle:  —  17, 
colonne    vertébrale. 

1.  épiploon  gastro-hé|iatique.  —  2,  mésogastre  (futur 
épiploon  gastro-colique).  —  3,  mésocôlon  transverse  pri- 
mitif. —  4,  mésentère.  —  .ï,  arrière-cavité  des  épiploons. 
—  6,  péritoine  pariétal.  —  7,  paroi  abdominaleautérieure. 


Le  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse    con- 
sidérés chpz  le  nouveau-né  (T.). 

a,  foie.  —  b,  estomac.  —  c,  pancréas.  —  d,  duodé- 
num. —  e.  côlon  trausverse.  —  /,  intestin  grêle.  —  g.  co- 
lonne vertébrale.  % 

1,  épiploon  gastro-hépatique.- —  2,  épiploon  gastro- 
colique.  —  3,  mésocôlon  transverse.  —  4,  mésentère. 
—  5,  arrière-cavité  des  épiploons.  —  6,  péritoine  pa- 
riétal. —  7,  paroi  abdominale  antérieure. 


(On  voit  nettement,  sur  ces  figures,  que  le  raésocôlon  transverse  de  l'adulte  (3)  est  le  mésocôlon  transverse  primi- 
tif fusionné  avec  la  partie  correspondante  de  la  lame  ascendante  du  grand  épiploon,  et  que,  de  ce  tait,  il  est  formé 
par  quatre  feuillets  intimement  accolés  ;  par  suite  de  cet  accolement,  le  grand  épiploon  semble  venir  se  fixer  sur  le 
bord  antérieiu-  du  côlon  transverse). 

postérieure  abdominale  jusqu'au  niveau  du  bord  antérieur  du  côlon,  si  bien  que, 
la  fusion  une  fois  effectuée,  l'insertion  supérieure  de  l'épiploon  se  trouve  reportée, 
en  apparence,  sur  le  bord  antérieur  du  côlon  transverse. 

2o  Constitution  anatomique.  —  Le  grand  épiploon  se  compose  de  doux  lames 
l'une  antérieure  descendante,  l'autre  postérieure  ascendante,  qui  se  continuent  réci- 
proquement au  point  de  réflexion  de  l'épiploon.  Comme,  d'autre  part,  ces  deux 
lames  se  continuent  encore  l'une  avec  l'autre  au  niveau  de  leurs  bords  latéraux,  il 
en  résulte  qu'elles  interceptent  entre  elles  un  large  espace  en  forme  de  cul-de-  sac 
(fig.  151),  qui  n'est  autre  qu'un  prolongement  {prolongement  inférieur)  de  l'arrière- 
cavité  des  épiploons. 
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Cet  ospace,  toutefois,  n'existe  que  chez  le  nouveau-né  et  chez  l'enfant. 

Chez  l'adulte,  les  deux  lames  qui  le  délimitent  se  fusionnent  peu  à  peu  par  leurs 
faces  correspondantes  et,  de  ce  fait,  la  cavnté  disparait.  Le  grand  épiploon  se  trouve 
alors  réduit  à  ime  lame  unique,  traversée  d'arrière  en  avant  par  de  nombreux  ori- 
fices et  parcourue  en  sens  longitudinal  par  des  artères  et  des  veines  qui  émanent 
des  vaisseaux  gastro-épiploïques.  Autour  de  ces  vaisseaux  se  dépose  une  graisse 
jaune,  qui  donne  au  repli  péritonéal  un  aspect  tout  particulier.  Chez  les  sujets 
maigres,  l'épiploon  est 
très  mince  et  la  graisse 
périvascnlaire  peu 
abondante.  Au  con- 
traire, chez  les  sujets 
qui  présentent  un  em- 
bonpoint très  marqué, 
il  8^'  surchargp  de 
graisse  et  acquiert  une 
épaiss'Hir  considéra- 
ble. 


3  '  Forme  et  rap- 
ports. —  Ainsi  cons- 
titué, le  tablier  épi- 
ploïque  se  présente  à 
nous  sous  la  forme 
d'une  large  lame  qua- 
drilatère (fig.  152),  qui 
recouvre  la  masse  in- 
testinale et  se  trouve  à 
découvert,  dès  qu'on  a 
incisé  la  paroi  abdo- 
minale antérieure.  — 
Son  bord  supérieur 
est  fixé  à  la  fois  aa 
côlon  transverse  et  à 
la  grande  courbure  de 
l'estomac.  —  Ses  bords 
latéraux,  l'un  droit, 
l'autre  gauche,  répon- 
dent^ le  premier  au 
côlon  ascendant,  le 
second  au  côlon  des- 
cendant. Il  est  à  re- 
marquer qu'ils  repo- 
sent sur  le  côlon,  mais 

sans  lui  adhérer.  —  Son  bord  inférieur,  généralement  convexe,  très  irrégulier,  par- 
fois plus  ou  moins  sinueux,  flotte  librement  au-dessus  des  pubis  et  des  arcades  cru- 
rales. Aussi  s'engagp-t-il  avec  la- plus  grande  facilité  dans  les  trajets  herniaires  et 
constitue-t-il,  souvent  à  lui  seul  (épiplocèle),  quelquefois  réuni  à  une  anse  intestinale 
{eiuéro-épipîocèle),  le  contenu  des  hernies.  Il  descend,  d'ordinaire,  un  peu  plus  bas  à 


Kig.  152. 

Le  grand  épiploon,  \u  en  place. 

(La  paroi  abdominale  a  été  incisée  et  les  lambeaux  écartés  en  liaut  et  eu  baa  : 
deux    écarteura    relèvent    fortement    le    rebord   du    thorax.) 

1,  grand  épiploon.  —  i,  estomac.  —  C.  Cîecum.  —  4.  côlon  a.-icendant.  —  5,  côlon 
transverae  recouvert  par  le  grand  épiploon  et  le  soulevant  par  places.  —  6.  côlon 
ilio-pelvlen.  —  7,  ligament  phreno-colique  droit.  —  8.  anses  grêles  non  recouvertes 
par  l'épiploon.  —  9  face  inférieure  du  foie.  —  10,  rein  droit.  —  11,  petit  épiploon. 
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gauche  qu'à  droite  et  a,  par  consétjuent,  une  tendance  plus  grande  à  pénétrer  dans- 
les  liernies  gauches  que  dans  celles  du  côté  opposé.  —  De  ses  deux  faces,  l'une,  la  fece 
postérieure,  est  au  contact  des  anses  intestinales,  sur  lesquelles  elle  s'étale  régiihérL- 
ment  ;  l'autre,  la  face  antérieure,  est  recouverte  par  la  paroi  abdominale. 

Sur  certains  sujets,  le  grand  épiploon,  au  lieu  de  se  développer  régulièrement  au- 
devant  de  la  masse  intestinale,  se  déjette  plus  ou  moins  à  droite  ou  à  gauche.  Ou 
bien  encore  il  se  replie  sur  lui-même  et  s'insinue,  en  partie  ou  en  totalité,  entre  les 
anses  grêles.  D'autres  fois,  il  se  renverse  en  haut  et  vient  se  loger  au-dessous  du  dia- 
phragme, entre  ce  muscle  et  le  foie.  Dans  ces  différents  cas,  on  le  conçoit,  les  anses 
coliques  et  les  anses  grêles,  n'étant  plus  recouvertes  par  l'épiploon,  se  trouvent 
directement  en  contact  avec  la  .paroi  abdominale  antérieure.  Cette  disposition, 
toutefois,  doit  être  considérée  comme  une  disposition  anormale  :  le  plus  souvent, 
en  effet,  l'épiploon  gastro-colique  recouvre  plus  ou  moins  la  masse  intesti- 
nale, et,  nous  le  répétons,  se  présente  le  premier,  lorsqu'on  a  incisé  la  paroi 
abdominale.  Il  remplit  à  l'égard  de  l'intestin  un  certain  rôle  de  protection,  e;i 
ce  sens  qu'il  empêche  son  contact  direct  avec  les  parois  et  s'oppose  ainsi  à  la 
formation  d'adhérences  gênantes  pour  son  fonctionnement.  C'est  pour  cela  que 
l'on  recommande,  après  les  interventions  sur  la  cavité  abdominale,  de  l'étaler  avec 
soin  au-devant  de  la  masse  intestinale,  pour  éviter  que  l'intestin  ne  vienne  adhérer 
à  la  cicatrice. 

Le  grand  épiploon  est  un  des  sièges  de  prédilection  des  lésions  dans  la  tubercu- 
lose et  dans  la  carcinose  pévitonéales.  Comme  on  le  sait,  il  entre  dans  la  constitu- 
tion du  contenu  de  la  plupart  des  hernies  et  a  la  plus  grande  tendance  à  adhérer 
aux  parois  du  sac,  formant  parfoig  des  brides  susceptibles  de  devenir  un  agent  d'étran- 
glement pour  rintestin.  Aussi  sa  résection,  plus  ou  moins  étendue,  est-elle  fréquem- 
ment pratiquée  au  coïts  de  la  cure  des  hernies.  Cette  opération  est  ordinairement 
simple  et  sans  dangers,  à  la  condition,  toutefois  que  la  ligature  du  moignon  épiploïqn' 
soit  faite  avec  grand  soin. 

Ij'épiploon,  en  effet,  renferme  dans  son  épaisseur  de  nombreux  vaisseaux,  dont 
l'ouverture  peut  déterminer  une  hémorrhagio  mortelle.  Ce  sont  (fig.  61  et  76)  : 
1°  les  artères  et  veines  gastro-épiploïques  gauches  et  droites  qui  longent,  nous  le  savons, 
la  grande  courbure  de  l'estomac  ;  2°  les  artères  et  veines  épiploïques  (fig.  52,  émanées 
de  ces  vaisseaux,  qui  descendent  dans  le  grand  épiploon  en  s'anastomosant.  Parmi 
ces  artères  épiploïques,  l'une,  V artère  èpiploique  gauche,  née  de  la  gastro-épiploïque 
gauche,  est  plus  volumineuse  que  les  autres  :  elle  se  distribue  tout  spécialement  à  la 
moitié  gauche  de  l'épiploon.        ' 

§  2  -    JÉJUNO-ILÉON 

(RÉGION    DE    l'intestin    GRÈLE) 

Le  jéjuno-iléon  est  cette  portion  de  l'intestin  grêle  qui  se  trouve  comprise  entre 
le  duodénum  et  le  gros  intestin.  Morphologiquement,  il  se  distingue  du  duodénum 
par  sa  longueur  qui  est  beaucoup  plus  grande,  par  la  multitude  de  ses  replis  et  auss.i 
par  son  extrême  mobihté  :  c'est  la  portion  flottante  de  l'intestin  grêle,  le  duodénum, 
comme  nous  l'avons  vu,  étant  la  portion  fixe.  Un  important  reph  du  péritoine,  le 
mésentère,  rattache  le  jéjuno-iléon  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Le  mésentère 
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appartient  ainsi  au  jéjugo-iléon,  tout  comme  le  péritoine  duodénal  au  duodénum, 
le  mésocôlon  transverse  au  côlon  transv(;rse,  etc. 

A)    —-    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 

1°  Limites.  —  Le  jéjuno-iléon  a  pour  limite  supérieure  Vangle  duodéno-jéjunal, 
qui  le  sépare  du  duodénum  et  qui,  nous  le  savons,  se  trouve  situé  sur  le  côté  gauche 
de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  En  bas,  il  se  termine  dans  la  fosse  iliaque  droite 
à  l'union  du  caecum  et  du  côlon  ascendant  :  il  fait  là,  dans  la  cavité  intestinale,  une 
saillie  oblongue,  à  direction  antéro-postérieure,  que  nous  décrirons  plus  loin  '(voy. 
Cxcum)  sous  le  nom  de  valvule  iléo-cœcale. 


i 


2°  Forme  et  dimensions.  —  Le  jéjuno-iléon  est  un  long  conduit  cylindroïde  diver- 
sement enroulé  sur  lui-même  (fig.  153).  Sa  longueur  est  de  6  à  8  mètres.  L'expéri- 
mentation et  la  clinique  montrent  que  l'on  peut,  sans  grands  inconvénients,  en  retran- 
cher une  portion  notable  {enter ectomie).  C'est  ainsi  que,  d'après  Kukula  (1900)  on 
pourrait  enlever  sans  crainte  la  moitié  (c'est-à-dire  3  à  4  mètres)  de  l'intestin  grêle  • 
toutefois,  d'après  Sculatter  (1899),  il  serait  prudent  de  ne  pas  en  réséquer  plus  de 
2  mètres. 

Le  diamètre  de  l'intestin  grêle  mesure,  dans  la  portion  initiale,  25  à  30  milli- 
mètres ;  il  diminue  ensuite  graduellement  et,  dans  la  portion  terminale,  il  se  trouve 
réduit  à  15  ou  20  millimètres.  Ces  chiffres  n'ont  d'ailleurs  qu'une  valeur  relative 
car  on  sait  combien  est  variable,  à  l'état  normal,  le  calibre  de  l'intestin,  suivant 
que  l'anse  est  vide  ou  pleine,  dilatée  par  les  gaz  ou  contractée. 

Cette  variation  dans  les  dimensions  transversales  du  jéjuno-iléon  s'observe  éga- 
lement à  l'état  pathologique  et,  à  cet  égard,  on  pe.it  distinguer  les  cas  où  les  anses 
sont  distendues,  et  ceux  où,  au  contraire,  leur  calibre  est  plus  ou  moins  diminué.  — 
Les  anses  intestinales  se  dilatent,  lorsque  leurs  parois  affaibhes  {tympariite)  ou  para- 
lysées {péritonite)  ne  peuvent  plus  résister  à  la  distension  des  gaz  qu'elles  contiennent. 
On  les  voit  alors  acquérir  un  volume  considérable,  soulever  d'une  part  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  {ballonnement  du  ventre)  et,  d'autre  part,  refouler  le  diaphragme 
dans  le  thorax,  gênant  ainsi  plus  ou  moins  le  fonctionnement  des  poumons  et  du  cœur 
On  sait  quelles  difficultés  éprouve  le  chirurgien,  au  cours  d'une  laparotomie  pour 
les  reintégrer  dans  la  cavité  abdominale.  Les  anses  intestinales  se  trouvent  encore 
dilatées  lorsqu'il  existe  un  arrêt  des  matières  {occlusion  intestinale)  ;  mais,  un  fait 
qu'il  est  important  de  signaler  et  qui  se  comprend  aisément,  c'est  que  seules  les 
anses  situées  en  amont  de  l'obstacle  se  distendent,  tandis  que  celles  qui  sont  placées 
en  aval  restent  flasques  et  vides.  Il  en  résulte  que,  dans  le  traitement  de  l'occlusion 
par  1  anus  contre  nature  ou  entérostomie  (Nélaton),  c'est  une  anse  dilatée  et  non  une 
anse  flasq,ue  qu'il  faudra  ouvrir  et  réunir  à  la  peau,  si  l'on  veut  que  les  matières  puis- 
sent s'évacuer  au  dehors.  -  Le  cahbre  de  l'intestin  grêle  est  susceptible  de  subir 
une  diminution  plus  ou  moins  marquée  dans  les  cas  où  ses  parois  ont  été  le  siège  de 
lésions  ulcéreuses,  soit  inflammatoires  (rétrécissement  inflammatoire,  rétrécissement 
tuberculeux,  Bebnay  1899,  Tuffier  1900,  Patel,  1902),  soit  traumatiques  (rétré- 
cissements consécutifs  aux  plaies  de  l'intestin).  Ces  rétrécissements  apportent  à  la 
circulation  des  matières  dans  le  tube  intestinal  une  gêne  parfois  considérable  et 
peuvent  nécessiter  une  intervention  chirurgicale. 

30  Contenu.  —  Le  contenu  de  l'intestin  grêle  est  à  la  fois  liquide  et  gazeux.  Son 
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refoulement  brusque,  tel  qu'on  l'observe  par  exemple  dans  une  contusion  de  l'ab- 
domen, serait  susceptible,  pour  certains  auteurs,  de  faire  éclater  l'anse  intestinale 
et  c'est  par  ce  mécanisme  de  l'éclatement,  plutôt  que  par  une  contusion  directe, 
que  se  produiraient  les  perforations  rencontrées  en  pareil  cas. 

Le  contenu  intestinal  est  représenté  :  1"  par  les  aliments  qui  ont  subi  l'action  du 
suc  «astrique  et  qui,  au  cours  de  la  traversée  intestinale,  achèvent  leur  transfor- 
mation cbimique  sous  l'influence  des  sucs  pancréatique,  biliaire  et  intestinal  ;  2°  par 
les  gaz  qui  résultent  de  la  fermentation  des  matières  sous  l'influence  des  nombreux 
wermes  renfermés  à  l'état  normal  dans  le  tube  digestif. 

Ces  germes,  parmi  lesquels  le  bacterium  coli  est  constant,  jouent  un  rôle  consi- 
dérable dans  la  pathologie  intestinale.  C'est  à  eux  en  particuUer- qu'est  due  la  gra- 
vité des  blessures,  même  légères,  de  l'intestin  ;  car,  à  la  faveur  de  la  plaie  intesti- 
nale, ils  se  répandent  dans  le  péritoine  et  l'inoculent.  Il  n'est  même  pas  besoin  d'une 
ouverture  artificielle  de  la  cavité  intestinale,  pour  qu'ils  puissent  envahir  la  séreuse 
péritonéalo  et  infecter  l'organisme.  On  peut  les  voir,  en  effet,  dans  certaines  condi- 
tions pathologiques  (étranglement  herniaire,  obstruction  intestinale,  etc.),  traverser 
les  parois  intestinales  intactes  (Kleki)  et  donner  naissance  à  des  péritonites  géné- 
rahsées. 

B)    —    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

10  Situation,  région  jéjuno-iléale.  —  Le  jéjuno-iléon  rempUt  à  lui  seul  la  plus 
grande  partie  de  l'abdomen  inférieur,  dont  les  limites  extérieures,  en  haut  et  en 
bas,  répondent,  nous  le  savons  (p.  85),  à  deux  plans  horizontaux  passant  :  le  pre- 
mier à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombihc,  le  deuxième  au  niveau  du 
bord  supérieur  des  pubis.  La  limite  supérieure  correspond  au  côlon  transverse  et  à 
son  méso  ;  elle  sépare  l'abdomen  inférieur  de  l'abdomen  supérieur.  La  hmite  infé- 
rieure correspond  au  détroit  supérieur  du  bassin  :  elle  sépare  très  artificiellement  la 
cavité  abdominale  de  la  cavité  pelvienne. 

La  région  occupée  par  le  jéjuno-iléon,  région  jéjuno-iléale,  comprend  à  la  fois  les 
régions  ombilicale  et  hypogastrique,  le  flanc  droit  et  le  flanc  gauche,  ainsi  que  les 
deux  fosses  iliaques  internes.  Elle  représente,  en  un  mot,  la  plus  grande  partie  de 
l'abdomen.  Aussi  les  lésions  de  l'intestin  grêle  constituent-elles  la  très  grande  majo- 
rité des  plaies  abdominales  par  projectiles  ou  par  armes  blanches  :  d'après  les  chiffres 
de  TouBERT,  résultant  de  l'ensemble  des  statistiques  publiées,  on  les  observerait 
dans  la  proportion  de  75  p.  100  du  total  des  blessures  de  l'abdomen. 

Les  formations  qui  se  trouvent  comprises  dans  les  limites  de  la  région  jéjuno- 
iléale  sont,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur  :  1°  la  paroi  abdominale  ; 
2°  le  grand  épiploon  ;  3°  les  anses  grêles. 

2°  Direction.  —  A  partir  du  duodénum,  le  jéjuno-iléon  se  dirige  en  avant  et  à 
gauche.  Puis,  s'infléchissant  sur  lui-même,  il  commence  à  décrire  des  courbes  {cir- 
œmolutions  intestinales,  fig.  153)  qui  se  dirigent  dans  tous  les  sens  et,  de  ce  fait, 
défient  toute  description  typique,  d'autant  plus  que,  sur  le  même  sujet,  elles  changent 
à  chaque  instant  de  forme  et  d'orientation.  Il  se  rapproche  ainsi  peu  à  peu  de  la 
paroi  inférieure  de  l'abdomen  et,  arrivé  sur  le  çfité  interne  de  la  fosse  iliaque  droite, 
il  se  porte  obhquement  de  gauche  à  droite  et  un  peu  de  bas  en  haut,  pour  vemr  s'ou- 
vrir perpendiculairement  dans  le  caecum. 
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3°  Moyens  de  fixité.  —  Les  moyens  de  fixité  de  l'intestin  grêle  sont  représentés 
par  le  mésentère  et  par  la  pression  intra-abdominale.  —  Le  mésentère  rattache  le 
jéjuno-iléon  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Nous  le  décrirons  plus  loin.  Nous 
nous  contenterons  de  dire  ici  qu'il  est  assez  puissant  pour  maintenir  le  jéjuno-iléon 
dans  les  limites  de  son  enceinte  naturelle.  Toutefois  il  est,  dans  certains  cas,  sus- 
ceptible de  se  «  laisser  forcer  »  et  de  s'élonger  :  ce  serait  là  pour  certains  auteurs 
la  cause  de  cette  descente  en  masse  de  tout  l'intestin  que  l'on  décrit  sous  le  nom 
d'entéroptose.  Ajou- 
tons que  quelques  au- 
teurs, et  LocwooD  en 
particulier,  nient  la 
possibilité  de_  cette 
élongation  et  que, 
pour  eux,  l'entéroptose 
serait  due  à  ce  fait 
que  le  mésentère  s'in- 
sérerait sur  la  colonne 
vertébrale  un  peu  plus 
bas  que  normalement. 
—  La  pression  intra- 
abdominale,  plus  en- 
core que  le  mésentère, 
contribue  à  maintenir 
le  jéjuno-iléon  dans  la 
position  qu'il  occupe. 
Cette  pression  intra- 
abdominale  résulte  à 
la  fois  :  1°  de  la  toni- 
cité des  parois  mus- 
culaires de  l'abdo- 
men ;  2°  de  la  pression 
qui  existe  dans  les 
anses  intestinales  et 
qui  est  due  à  la  ten- 
sion des  gaz  qu'elles 
contiennent.  Les  deux 
forces  s'équilibrent  à 
l'état  normal  ;  mais,  si 
la  sangle  musculaire 
s'affaiblit  en  un  point, 
on  voit  l'intestin  grêle 

refouler  ce  point  faible  et,  finalement,  s'échapper  à  l'extérieur,  constituant  alors 
une  tumeur  qui  tend  sans  cesse  à  grossir  et  n'est  autre  que  la  hernie. 

Malgré  la  fixité  relative  que  l'intestin  grêle  doit  à  la  pression  abdominale  et  à 
son  insertion  au  mésentère,  il  peut,  grâce  à  la  longueur  et  à  la  laxité  de  ce  dernier, 
accomplir  sur  place  toutes  sortes  de  mouvements  :  les  uns  lui  sont  propres  (péris- 
taltisme)  ;  les  autres  lui  sont  communiqués  par  la  contraction  du  diaphragme  et  des 
muscles  abdominaux,  par  la  réplétion  ou  la  déplétion  alternative  des  organes  creux 
de  l'abdomen,  etc.,  etc.  Ces  mouvements  sont  nécessaires  au  bon  fonctionnement  de 


Fig.  153. 

La   masse   intestinale,   vue   en    place,    après    ouverture   de   l'abdomen 
par  sa  paroi  antérieure  et  relèvement  du  grand  épiploon. 

1,  paroi  abdominale  antérieure,  incisée  criioialenient  et  fortement  érignée.  — 
2.  grand  épiploon  relevé  et  étalé  sur  Je  foie,  l'estomac  et  le  thorax.  —  3.  ctecum. 
—  4,  côlon  ascendant.  —  5.  cùlon  trausverse.  —  0,  côlon  descendant.  —  7,  anses 
grêles.  —  8,  vessie.  —  9,  verge. 
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l'intestin  ;  aussi,  lorsqu'une  anse  vient  à  se  fixer,  par  le  fait  d'une  adhérence  patho- 
logique par  exemple,  il  en  peut  résulter  une  coudure  et,  consécutivement,  une  gêne 
et  quelquefois  même  un  arrêt  de  la  circulation  intestinale. 

Ajoutons,  cependant,  que  cette  grande  mobilité  de  l'intestin  grêle  lorsqu'elle 
devient  exagérée,  peut  être  à  son  tour  la  source  d'accidents  graves.  C'est  ainsi  qu'une 
anse  trop  mobile  peut  s'engager  dans  une  autre  à  la  façon  des  tubes  d'une  lorgnette 


Fig.  154. 

L'intestin  grêle,-  vu  sur  une  coupe  horizontale  de  l'abdomen,    passant  par  la  partie  supérieure 
de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  (sujet*  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 


1.  anses  grêles.  —  2,  mésentère.  —  3.  grand  épiploun,  —  4,  côlon  ascendant.  —  5,  côlon  descendant.  —  6,  péritoine 
pariétal.  —  7,  muscles  de  la  paroi  abdominale.  —  8,  muscles  spinaux. —  9,  aorte.  —  10,  veine  cave  inférieure.  — 
11,  uretère. 

(Les  flèches  a  et  6  montrent  nettement  qu'un  agent  vulnérant  (un  projectile  d'arme  à  feu  par  exemple),  traversant 
l'abdomen  dans  un  sens  transvers:il  (a.  a'),  lèse  un  nombre  beaucoup  plus  considérable  d'anses  intestinales  que  lors- 
qu'il le  traverse  dans  un  sens  sagittal  (6). 

[invagination),  ou  bien  se  tordre  sur  elle-même  (vohulus),  ou  bien  encore  s'enrouler 
autour  d'une  autre  anse  ;  c'est  ainsi  que  même  la  masse  intestinale  tout  entière  peut 
-se  tordre  autour  du  mésentère  (Pierre  Delbet  1899).  Dans  tous  ces  cas,  il  peut  se 
produire  une  occlusion  de  V intestin,  qui,  si  l'on  n'intervient  pas,  entraîne  rapidement 
la  mort  du  malade. 


4°  Rapports.  —  Envisagées  isolément  (fig.  155),  les  anses  intestinales  nous  pré- 
sentent :  1°  un  bord  postérieur,  concave,  adhérent  au  mésentère  et  légèrement 
plissé  sur  lui-même,  c'est  le  bord  mésentérique  ;  2°  un  bord  antérieur  ou  bord 
libre,  convexe  et  lisse,  qui  répond  aux  parois  abdominales  ;  3°  deux  faces,  égale- 
ment convexes,  qui  sont  en  rapport,  en  contact  intime,  avec  les  faces  des  anses 
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voisines  :  ces  deux  faces  se  distinguent  en  supérieure  et  inférieure,  lorsque  l'ans'e 
a  une  direction  horizontale  ;  en  face  interne  et  face  externe,  lorsque  l'anse  a  une 
direction  verticale.  Envisagée  maintenant  dans  son  ensemble  (fig.  153  et  154),  la 
masse  dos  circonvolutions  jéjuno-iléales  présente  les  rapports  suivants  : 

a)  En  arrière,  elle  répond  tout  d'abord  aux  organes  qui  se  trouvent  fixés  contre 
la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  (c'est-à-dire  aux  gros  vaisseaux,  aux  reins,  aux 
uretères),  puis  à  cette  paroi  elle-même,  notamment  à  la  colonne  lombaire.  Ce  dpr- 
nier  rapport,  disons-le  en  pas-  i    i 

sant,  nous  explique  la  gravité 
plus  grande  des  contusions  de 
la  portion  médiane  de  l'abdo- 
men ;  une  ou  plusieurs  anses 
superposées  peuvent,  en  effet, 
se  trouver  pincées  entre  la 
colonne  vertébrale  résistante 
et  le  corps  vulnérant  (par 
exemple,  le  sabot  du  cheval 
dans  les  contusions  de  l'abdo- 
men par  coup  de  pied  de  che- 
val, d'après  Moty)  et  être  alors, 
plus  ou  moins  écrasées. 

P)  En  avant,  la  masse  intes- 
tinale répond  à  la  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen.   Cloison 
mince    et    facilement    dépres- 
sive, cette  paroi  ne  lui  offre 
qu'une  protection  peu  efficace 
contre  les  traumatismes.    Par 
contre,  elle  permet  de  l'explo- 
rer avec  assez  de  facilité.  I^'intestin  n'est  pas  au  contact  même  de  cette  paroi  abdo- 
minale ;  il  en  est  séparé,  sur  une  partie  de  son  étendue  tout  au  moins,  par  le  grand 
épiploon  ;  aussi  est-il  de  règle  de  voir,  dant  le  cas  de  hernie,  l'épiploon  précéder 
l'intestin  dans  sa  descente. 

y)  a  droite  et  à  gauche,  le  jéjuno-iléon  est  en  rapport  avec  les  doux  portions, 
ascendante  et  descendante,  du  gros  intestin,  qu'il  recouvre  plus  ou  moins,  surtout 
à  leur  partie  inférieure. 

8)  En  haut,  il  répond  au  côlon  transverse  et  à  son  méso,  qui  le  séparent  de  l'étage 
supérieur  de  l'abdomen  et  des  organes  qui  y  sont  contenus  :  le  foie,  l'estomac,  la  rate, 
ainsi  qu'une  portion  du  duodénum  et  du  pancréas.  Rappelons  que  c'e^  seulement 
après  avoir  effondré  le  mésocôlon  transverse,  que  l'on  peut  anastomoser  la  première 
anse  jéjunale  avec  la  face  postérieure  de  l'estomac,  dans  le  procédé  de  gastro-enté- 
rostomie  dit  transmésocolique  postérieur.  Tout  récemment,  on  a  conseillé,  dans  certains 
cas  de  néoplasme  de  l'estomac  et  surtout  pour  les  cas  de  gastrite  ulcéreuse  en  pleine 
activité  ou  de  brûlures  étendues  de  la  muqueuse,  d'aboucher  cette  première  anse 
jéjunale  à  lo  paroi  abdominale  antérieure  (jéjunostomie)  pour  permettre  d'alimenter 
le  malade  tout  en  laissant  l'estomac  au  repos  :  cette  jéjunostomie  est  définitive  dans 
lo  premier  cas  et  temporaire  dans  le  second  ;  la  valeur  de  cette  opération  est  encore 
discutée  (Maydl,  Schwartz,  Tuffier,  Hartmann,  Lejars). 


Fig.  155. 

Une  anse  d'intestin  grêle  vue  isolée  pour  montrer  son  bord 
libre  et  son  bord  mésentérique  (T.). 

1,  1,  deux  branches  artérielles  s'anastomosant  en  anse  en  1'.  —  2,  2,  2, 
rameaux  naissant  de  la  convexité  de  cette  anse  pour  former  un  système 
d'arcades  plus  petites.  —  3,  3,  3,  anse  intestinale  dans  l'épaisseur  de 
laquelle  viennent  se  rendre  les  artérioles  terminales. 
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e)  En  bas  et  sur  la  ligne  médiane^  les  anses  grêles  descendent  jusque  dans  le  petit 
bassin  et  viennent  s'interposer  :  1°  chez  Vliomme,  entre  la  vessie  et  le  rectum  ;  2°  chez 
la  femme,  d'une  part  entre  la  vessie  et  l'utérus  et,  d'autre  part,  entre  l'utérus  et  le 
rectum.  11  n'est  pas  très  rare  de  voir,  chez  la  femme  en  particulier  et  à  la  suite  d'opé- 
rations  portant  sur  le  petit  bassin,  ces  anses  grêles  contracter  avec  le  moignon  opé- 
ratoire, quand  celui-ci  n'a  pas  été  recouvert  de  péritoine,  des  adhérences  qui  peuvent 
entraîner  plus  tard  des  accidents  d'occlusion  intestinale. 

S)  En  bas,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  l'intestin  grêle  vient  se  loger  dans 
l'angle  dièdre,  ouvert  en  haut,  que  forment  la  paroi  abdominale  antérieure  et  la^fosse 
iliaque  interne.  Là,  il  «  fait  effort  »  contre  les  orifices  internes  du  canal  inguinal  et  du 
can^l  crurpl,  et  tend  à  les  forcer  pour  faire  hernie  à  l'extérieur.  Rappelons  que  la 
portion  de  la  masse  grêle  en  rapport  avec  la  fosse  iliaque  droite  répond  au  segment  ter- 
minal de  l'iléon.  C'est  donc  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  plutôt  qu'ailleurs,  que, 
dans  le  cas  d'occlusion  intestinale,  on  pratiquera  V entérosiomie  :  on  a  ainsi  plus  do 
chances  d'ouvrir  une  des  dernières  anses  de  l'intestin  grêle. 


DivERTicuLK  DE  Meckel.  —  On  l'encoiitro  parfois,  implanté  sur  la  partie  inférieure  de  l'iléon,  un 
ap(>endice  en  forme  de  cul-de-sac  (fig.  156)  connu  sous  le  nom  de  diverticule  de  Meckel.  C'est  le  ves- 
^  tige  du  canal  omphalo-mésentérique  qui,  chez  l'em- 

biyon,  unit  l'intestin  grêle  au  sac  vitellin.  Ce  diver- 
ticule  est  assez  rare  :  d'après  les  recherches  de  Augieh 
(1888)  et  de  Kelynack  (1892),  on  ne  le  rencontrerait 
que  deux  fois  sur  100  sujets  en  moyenne.  Il  siège,  le 
plus  souvent,  au  voisinage  du  caecum,  sur  le  bord 
libre  de  l'intestin  :  l'intervalle  qui  sépare  son  point 
d'implantation  du  détroit  iléo-cœcal  est  en  moyenne 
de  80  centimètres  à  un  mètre.  —  Envisagé  au  point 
de  vue  de  sa  forme,  le  di verticale  de  Meckel  est 
cylindro-conique,  et  son  calibre  est,  en  général,  de 
dimensions  égales  à  celui  de  l'anse  sur  laquelle  il 
est  implanté.  —  Sa  longueur  est  des  plus  variables  : 
elle  est,  en  moyenr^e,  de  5  à  6  centimètres  ;  mais  on 
a  signalé  des  diverticules  qui  présentaient  une  lon- 
gueur de  2.3  centimètres  (Guinard,  1898).  —  Quand 
il  est  ainsi  développé,  il  peut  s'enrouler  autour  d'une 
ou  de  j)lusieurs  anses  et  les  étrangler  (Parise).  Dans 
d'autres  cas,  il  adhère  par  son  sommet,  soit  à  une 
autre  anse,  soit  aux  parois  abdominales  et  il  peut 
alors  former  une  bride  qui  comprime  l'intestin  ou 
sur  laquelle  celui-ci  se  coude.  Disons  enfin  que  ce 
diverticule  de  Meckel  constitue  un  cul-de-sac  analogue 
à  l'appendice  vermiculaire  du  caecum.  Comme  dans  ce  dernier,  les  corps  étrangers  peuvent  y  séjourner  ; 
l'infection  intestinale  peut  s'y  localiser  et  donner  naissance  à  une  inflammation,  qui  a  été  décrite  sous 
le  nom  de  diveriiculite  par  H.  Blanc  en  1899,  par  Cahier  en  1906,  et  tout  récemment  en  1907  par 
FoRGUE  et  par  Salva  Mercadé  ;  elle  est  comparable  en  tous  points  à  l'appendicite. 


Fig.   156. 

Diverticule  (le  Meckel  vu  après  insufflation  de  l'iu- 

te.stiii  (homme  de  40  ans)  (T). 

1,  anse  intestinale  grêle.  —  2,  son  mésentère.  —  3. 
diverticule  de  Meckel.situé  k  45  centimètree.au-deesuf 
de  la  valvule  iléo-eœcale. 


5"  Mésentère.  —  Le  mésentère,  est  un  large  repli  du  péritoine  rehant  le  jéjuno- 
iléon  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  (fig.  157).  C'est  le  ligament  du  jéjuno- 
iléon. 

a.  Forme  et  rapports.  —  Disposé  en  sens  sagittal,  le  mésentère  nous  offre  à  con- 
sidérer deux  faces,  l'une  droite  et  l'autre  gauche,  et  deux  bords,  l'un  antérieur,  l'autre 
postérieur. 

a)  Les  faces-,  nous  le  répétons,  regardent  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche.  Elles 
sont  en  rapport  avec  les  anses  grêles. 

P)  Le  bord  postérieur  ou  bord  adhérent  du  mésentère,  long  de  16  à  18  centimètres, 
s'attache  à  la  paroi  abdominale  postérieure  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas 
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et  de  gauche  à  droite  (fig.  46,  p.  75)  qui  s'étend  depuis  le  côté  gauche  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  jusqu'au  côté  interne  du  cœcum.  Il  repose  successivement,  en 
allant  de  haut  en  bas  :  1°  sur  le  côté  interne  de  la  quatrième  portion  du  duodénum  ; 
2°  sur  le  duodénum  lui-même,  qu'il  croise,  en  même  temps  que  l'artère  mésentérique. 


Fig.    157. 
Le  mésentère  vu,  en  place,  après  ouverture  large  de  la  cavité  abdominale. 

1,  grand  épiiiloon.  —  2,  côlon  transverse  et  2',  franges  graisseuses  —  3.  côlon,  ascendant.  —  4,  cœcuni.  —  5,  appen- 
dice. —  6,  angle  droit  du  côlon.  —  7,  mésocôlon  transverse.  —  8,  mésentère.  —  9,  anses  grêles.  —  10,  vaisseaux  mé?eu- 
tériques   supérieurs.   —    11,   ligne    d'insertion   du   mésentère.  — ■  12,  ganglion.  —  1:3,  duodénum.  —  14,  pancréas. 

La  +  répond  au  pôle  inférieur  du  rein  droit. 


au  point  de  jonction  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  portion  ;3osur  l'aorte  abdo- 
minale ;  4°  sur  la  veine  cave  et  sur  les  vaisseaux  iliaques  primitifs  du  côté  droit. 
y)  Le  bord  antérieur  ou  bord  libre  du  mésentère^  répond  au  bord  postérieur  du 
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jéjuno-iléon,  sur  lequel  il  semble  s'insérer  ;  en  réalité,  il  se  continue  avec  le  feuillet 
péritonéal  qui  enveloppe  les  anses  grêles  (voy.  plus  loin).  Il  présente  exactement  la 
même  étendue  que  le  jéjuno-iléon  lui-même  ;  il  est  donc  beaucoup  plus  long  que  le 
bord  postérieur  ;  il  mesure  près  de  8  mètres. 

Le  mésentère,  s'insérant  sur  toute  la  longueur  du  jéjuno-iléon,  décrit  naturelle- 
ment les  mêmes  inflexions  que  l'intestin  lui-même  :  aussi  est-il  onduleux,  plissé  et 
même  tuyauté  (fig.  157). 

b.  Mobilité.  — -  Grâce  à  ses  dimensions  antéro-postérieures,  dimensions  qui  sont 
relativement  considérables,  le  mésentère,  tout  ep  maintenant  l'intestin  grêle  en 
place,  lui  laisse  cependant  une  grande  mobilité,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit 
plus  haut  (p.  227).  Lui-même  se  meut  aisément  dans  le  sens  latéral  et  les  tumeurs 
contenues  dans  son  épaisseur  lai  doivent  précisément  cette  mobilité  latérale  qui 
est  xm  de  leurs  caractères  lés  plus  frappants. 

c.  Constitution  anatomiqiie.  —  Le  mésentère,  comme  tous  les  méso,  se  compose 
de  deux  feuillets,  l'un  droit,  l'autre  gauche,  adossés  l'un  à  l'autre.  Ces  deux  feuillets, 
qui  se  séparent  en  avant  pour  envelopper  l'intestin,  se  séparent  aussi  en  arrière  pour 
quitter  la  ligne  médiane  et  s'étaler  de  dedans  en  dehors^ (le  feuillet  droit,  de  droite 
à  gaucho  ;  le  feuillet  gauche,  de  gauche  à  droite)  sur  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
abdominale.  On  sait  que  le  feuillet  droit  se  porte  sur  le  côlon  ascendant,  le  feuillet 
gauche  sur  le  côlon  descendant. 

Le  repli  mésentérique  renferme  dans  son  épaisseur,  c'est-à-dire  entre  ses  deux 
fe^iillets,  tout  le  système  vasculo-nerveux  de  l'intestin  grêle,  savoir  :  les  artères  et 
les  veines  mésentériques,  les  vaisseaux  lymphatiques  et  leurs  ganghons,  enfin  les 
plexus  nerveux.  Tous  ces  éléments  sont  situés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire,  plus 
ou  moins  chargé  de  graisse  suivant  l'embonpoint  des  sujets,  aux  dépens  duquel  se 
développent  d'ordinaire  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  lipomes  du  mésentère. 
En  plus  de  ces  tumeurs,  on  observe  encore  dans  le  repli  mésentérique  des  kystes, 
qui  sont  probablement  d'origine  lymphatique. 

Quelle  que  soit  leur  nature,  les  tumeurs  du  mésentère  présentent  un  certain  nombre 
de  caractères  communs  qui  tiennent  à  leur  situation.  Elles  sont,  en  effet,  comme  le 
repli  péritonéal  lui-même,  médianes  ou  juxta-médianes,  mobiles  latéralement  et 
recouvertes  par  les  anses  grêles,  par  conséquent  sonores  à  la  percussion  de  la  paroi 
abdominale  antérieure. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  leur  extirpation  est  souvent  laborieuse  et  parfois 
rriême  dangereuse,  en  raison  des  rapports  qu'elles  affectent  avec  les  vaisseaux 
nourriciers  de  l'intestin,  vaisseaux  dont  la  blessure  est  susceptible  d'entraîner  le 
sphacèle  de  l'anse  qu'ils  irriguent. 

C)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

L'intestin  grêle  se  compose  de  quatre  couches  ou  tuniques,  qui  sont,  en  allant 
de  dehors  en  dedans  :  1°  une  tunique  séreuse;  2°  une  tunique  musculeuse ;  3°  une 
tunique  celluleuse  ;  4°  une  tunique  muqueuse.  Ces  tuniques  intestinales  offrent  une 
résistance  inégale  aux  différents  traumatismes  (Février,  Adam)  :  c'est  ainsi  que  le 
péritoine  ou  tunique  séreuse  résiste  beaucoup  plus  qje  les  autres  à  l'écrasement 
(c'est  sur  cette  propriété,  disons-le  en  passant,  que  Doyen  et  Souligoux  ont  basé 
divers  procédés  opératoires  de  sutures  terminales  ou  latérales  de  l'intestin),  tandis 
qu'elle  résiste  beaucoup  moins  que  la  muqueuse  à  la  distension.  Cette  inégale  résis- 
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tance  des  diverses  tuniques  de  l'intestin  nous  explique  les  cas  de  déchirure  incomplète 
de  l'intestin,  observés  à  la  suite  des  contusions  de  l'abdomen. 


1°  Tunique  séreuse.  —  Le  péritoine  forme  au  jéjuno-iléon  une  gaine  à  peu  près 
complète.  Il  revêt  d'abord,  dans  toute  leur  étendue,  l'une  et  l'autre  de  ses  deux 
faces.  Arrivés  au  bord  antérieur  ou  convexe,  le  feuillet  qui  revêt  la  face  supérieure 
et  le  feuillet  qui  revêt  la  face  inférieure  s'unissent  et  se  confondent.  Au  niveau  du 
bord  postérieur  ou  concave,  ces  deux  feuillets,  au  lieu  de  se  fusionner  comme  sur  le 
bord  précédent,  s'adossent  l'un  à  l'autre  pour  former  le  mésentère.  Le  jéjuno-iléon 
est  donc  entoaré  par  la  séreuse  sur  tout  son  pourtour,  excepté  au  niveau  de  son  bord 
concave,  là  où  s'attache  le  mésentère,  là  où  il  reçoit  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs. 

2°  Tunique  musculeuse.  —  La  tunique  musculeuse  de  l'intestin  grêle  se  compose 
de  deux  plans  de  fibres  :  l'un  superficiel,  comprenant  des  fibres  longitudinales;  l'autre 
profond,  formé  de  fibres  circulaires.  C'est  à  la  contraction  rythmique  de  ces  deux 
couches  musculaires  que  sont  dus  les  mouvements  dits  péristaltiques  de  l'intestin. 
Normalement,  ces  mouvements,  dont  l'effet  est  la  progression  des  matières  avec 
une  vitesse  sufiisante  pour  que  les  7  ou  8  mètres  d'intestin  grêle  soient  parcourus 
en  six  ou  huit  heures,  parfois  moins  (Sicard  et  Infroit,  1903),  se  font  du  duodénum 
vers  le  cœcum.  Dans  certains  cas  pathologiques  {péritonite,  occlusion),  ils  peuvent 
s'effectuer  en  sens  inverse  {mouvements  antipéristaltiques)  et  provoquer  des  vomis- 
sements fécaloïdes. 

Les  contractions  de  l'intestin  ne  sont  pas  perçues  par  la  conscience  dans  les  con- 
ditions physiologiques  ordinaires.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  à  l'état  patholo- 
gique ou  bien  lorsqu'elles  sont  particulièremonts  violentes,  et  chacun  sait  qu'elles 
produisent  alors  une  sensation  douloureuse  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  colique. 
Elles  peuvent  disparaître  momentanément  dans  le  cas  d'inflammation  du  péri- 
toine, soit  que  l'inflammation  de  la  tunique  séreuse  se  propage  à  la  tunique  mus- 
culeuse, soit  qu'elle  agisse  sur  le  plexus  nerveux  ;  cette  paralysie  intestinale  explique 
le  ballonnement  du  ventre,  l'absence  d'émission  des  gaz  et  des  matières  que  l'on 
observe  en  pareil  cas. 

Les  fibres  musculaires  de  l'intestin  jouent  un  certain  rôle  dans  les  blessures  de 
cet  organe  :  elles  peuvent,  par  leur  con- 
tracture, fermer  pendant  un  certain  temps 
une  perforation  et  s'opposer  ainsi  à  l'is- 
sue du  contenu  intestinal  dans  la  cavité 
péritonéale. 

3°  Tunique  celluleuse.  —  La  tunique 
celluleuse,  encore  appelée  sous-muqueuse, 
fait  suite  à  la  tunique  celluleuse  de  l'es- 
tomac. Elle  est  lâche,  facilitant  le  glisse- 
ment de  la  muqueuse  sur  la  musculeuse 
et  permettant  ainsi  sa  hernie  au  tra- 
vers des  lèvres  d'une  plaie  de  l'intestin 
(fig.  158).  Disons,  à  ce  propos,  que  quel- 
ques auteurs  ont  fait  jouer  un  certain 
rôle  à  cette  hernie  de  la  muqueuse  dans 
le  mécanisme  de  la  guérison  spontanée  des  perforations  intestinales  (Reclus) 


Hernie  de 
foration 


Fig.   158, 

muqueuse  au  niveau    d'une  pei'- 
coupe     schématique 


la 
intestinale 


d'une  anse  grêle. 

1.  perforation.  ■ —  2,  muqueuse  avec  2',  hernie  de  cette 
flernière,  au  travers  de  la  perforation.  —  3,  celluleuse.  — 
4,  nnisculeuse.  —  5,  séreui?e.  —  6.  ca\ité  de  l'anse  intes 
finale. 
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la  muqueuse  herniée  formerait  un  véritable  bouchon  (bouchon  muqueux),  empê- 
chant le  contenu  de  l'anse  blessée  de  se  répandre  dans  la  cavité  péritonéale  et  de 
l'infecter. 

.  4°  Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  intestinale  est  beaucoup  plus  étendue 
que  l'intestin  qu'elle  doit  recouvrir  :  il  en  résulte  qu'elle  est  obligée  de  se  pHsser. 
Les  nombreux  replis  qu'elle  forme  et  qui  s'échelonnent  sur  presque  toute  la  lon- 
gueur du  jéjuno-iléon,  portent  le  nom  de  valvules  connivenies  ;  grâce  à  eux,  la  surface 
de  la  muqueuse  se  trouve  presque  doublée,  tout  au  moins  augmentée  d'un  bon  tiers. 

La  muqueuse  est  hérissée  de  petites  sailhes  visibles  à  la  loupe,  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  villosùés  intestinales.  Ce  sont  ces  villosités  qui  donnent  à  la  muqueuse 
son  aspect  velouté  caratéristique.  Au  point  de  vue  physiologique,  elles  constituent 
les  organes  principaux  de  l'absorption  du  chyle. 

La  muqueuse  intestinale  renferme  dans  son  épaisseur  des  glandes  tubuleuses, 
les  glandes  de  Lieberkiihn.  Elles  sont. situées  dans  le  chorion  muqueux  entre  la  mus- 
cularis  mucos*  et  la  surface  libre  de  la  muqueuse  :  elles  diffèrent  en  cela  des  glandes 
de  Brunner  (voy.  Duodénum)  qui,  en  partie  tout  au  moins,  traversent  la  muscularis 
mucosse  pour  descendre  dans  la  sousjmuqueuse.Les  glandes  de  Lieberkiihn,  auxquelles 
est  dû  en  grande  partie  le  suc  intestinal,  sont  extrêmement  nombreuses.  Les  espaces 
qui  séparent  les  villosités  en  sont  pour  ainsi  dire  criblés  et  l'on  comprend  parfaite- 
ment l'expression  àe,  tunique  cribrijornie  dont  se  servait  Galleati  pour  désigner 
!a  muqueuse  intestinale. 

On  trouve  encore,  dans  la  muqueuse  intestinale,  de  nombreuses  formations  lym- 
phoïdes,  représentées  par  des  follicules  clos.  Ces  folhcules  clos,  qui  font  saillie  à 
la  surface  interne  de  l'intestin,  se  présentent  sous  deux  aspects  différents  :  tantôt 
ils  sont  isolés,  formant,  alors  les  follicules  solitaires;  tantôt,  au  contraire,  ils  sont 
réunis  en  groupes  plus  ou  moins  considérables,  constituant  dans  ce  cas  les  folli- 
cules agminés  ou  plagues  de  Peyer.  Les  plaques  de  Peyer  se  disposent  le  long  du 
bord  libre  de  l'intestin.  Leur  nombre  est,  en  moyenne,  âe  25  à  30.  Leurs  dimen- 
sions varient  depuis  15  à  18  millimètres  jusqu'à  10  et  12  centimètres.  Elles  ont 
pour  siège  de  prédilection  la  deuxième  moitié  du  jéjuno-iléon  et  deviennent  plus 
nombreuses  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Rappelons  ici 
que  les  lésions  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde  portent  sur  les  follicules  clos 
et  plus  particulièrement  sur  les  plaques  de  Peyer,  qui  sont  tout  d'abord  tuméfiées, 
puis  ulcérées. 

L'ulcération  peut  même  entraîner  la  {perforation  de  l'intestin  et,  consécutive- 
ment, une  péritonite  généralisée.  Si  l'on  se  souvient  que  les  plaques  de  Peyer  sont 
surtout  abondantes  dans  la  portion  terminale  du  jéjuno-iléon,  au  voisinage  du  ceecum, 
on  s'expliquera  pourquoi  la  perforation  typhoïdique  peut,  dans  certains  cas,  simuler 
l'appendicite  perforante  et  pourquoi  c'est  du  côté  de  la  portion  terminale  de  l'in- 
testin grêle  que  le  chirurgien  doit  faire  porter  ses  recherches,  quand  il  intervient 
pour  fermer  la  perforation  (Loison,  1901). 

D)    —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

1°  Artères.  —  Les  artères  du  jéjuno-iléon  proviennent  de  la  mésentérique  supé- 
rieure. Cette  artère  (fig.  159)  naît  sur  la  face  antérieure  de  l'aorte  à  2  centimètres 
environ  au-dessous  du  tronc  coeliaque.  De  là,  elle  se  dirige  en  bas,  chemine  à  la  fac(! 
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profonde  du  pancréas,  s'en  échappe  au  niveau  de  l'échancrure  inférieure  que  pré- 
sente le  col  de  cette  glande  et  s'engage  dans  la  racine  du  mésentère  en  croisant  la 
portion  horizontale  du  duodénum,  qu'elle  peut  même,  parfois,  comprimer  (voy. 
p.  163).  Placée  dès  lors  dans  l'épaisseur  du  mésentère,  elle  descend  jusque  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  en  décrivant  dans  son  ensemble  une  longue  courbe  à  con- 


Fig.   159. 
Artère  mésentérique  et  ses  branches. 

A,  cœcum.  —  B,  côlon  ascenilant.  —  C,  côlon  traiisverse,  érigné  en  haut.  —  D,  côlon  ciescemlant. , —  E,  intestin 
grêle,  érigné  en  bas  et  à  gauche. 

1.  tronc  de  l'artère  méseutérique  supérieure. —  2,  colique  droite  supérieure.  —  3,  colique  droite  moyenne.  —  4,  colique 
droite  inférieure,  s'anastoniosant  en  4',  avec  la  terminaison  de  la  mésentérique  supérieure.  —  5,  .5,  artères  de  l'intestin 
grêle.  —  6,  une  artère  pancréatico-duodénale.  —  7,  grande    veine    mésaraïque. 


vexité  dirigée  à  gauche.  Elle  se  termine  sur  le  côté  interne  du  Cfecum,  en  s'anas- 
tomosant  avec  la  colique  inférieure  droite,  l'une  de  ses  propres  branches. 

Avant  son  entrée  dans  le  mésentère,  l'a  mésentérique  supérieure  fournit  quelques 
rameaux  au  pancréas  et  au  duodénum  et  une  artère  pancréatico-duodénale  qui  se 
distribue  à  la  fois  à  ces  deux  organes. 

Arrivée  dans  le  mésentère,  dont  elle  occupe  le  bord  postérieur,  elle  émet  :  1°  par 
sa  concavité^  trois  grosses  branches  qui  se  portent  à  la  moitié  droite  du  côlon  ;  ce 
sont  les  artères  coliques  droites,  que  nous  retrouverons  plus  loin  ;  2°  par  sa  convexité, 
une  longue  série  de  rameaux  anastomosés  en  arcades  et  destinés  à  l'intestin  grêle. 
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Les  nombreuses  artérioles  qui  se  détachent  des  dernières  arcades  abordent  perpen- 
diculairement l'intestin  par  son  bord  mésentérique  et  viennent  se  ramifier  sur  ses 
deux  faces  (fig.  155).  Les  blessures  du  bord  mésentérique  de  l'intestin  ou  de  la  portion 
juxta-intcstinale  du  mésentère  déterminent  la  lésion  de  ces  artérioles  et  entraînent, 
à  peu  près  fatalement,  le  sphacèle  de  la  portion  de  l'anse  que  ces  vaisseaux  irriguent. 
Aussi  est-il  prudent,  lorsqu'à  l'intervention  on  trouve  de  pareilles  lésions,  de  se  com- 
porter comme  si  l'anse  intestinale  était  fatalement  vouée  au  sphacèle,  nous  voulons 
dire  de  pratiquer  sa  résection. 

L'artère  mésentérique  supérieure  s'anastomose  avec  l'hépatique  et  la  splénique  d'une  part,  avec 
la  mésentérique  inférieure  d'autre  part.  Mais  ces  anastomoses  sont  absolument  insufTisantes  pour  per- 
mettre le  rétablissement  de  la  circulation,  lorsque  le  tronc  de  l'artère  ou  l'une  de  ses  branches  a  été 
oblitéré,  par  exemple,  par  une  thrombose  athéromateuse,  ou,  plus  souvent,  par  ime  embolie  artérielle. 
Il  se  produit  alors  un  infarctus  hémorrhagique  par  suite  du  reflux  du  sang  veineux  dans  la  portion  de 
l'intestin  ainsi  privée  du  sang  artériel,  et,  consécutivement,  une  nécrose  de  la  paroi  intestinale.  Cet 
infarctus  hémorrha gique  de  l'intestin  grêle  par  embolie  de  la  mésentérique  supérieure  simule  de  tous  points 
l'étranglement  interne  et  entraîne  rapidement  la  mort  du  malade,  si  l'on  n'intervient  pas. 

2*'  Veinés.  —  Les  veines  du  jéjuno-iléon,  comme  nous  le  montre  nettement  la 
figure  130,  p.  193,  cheminent  constamment,  sur  l'une  et  l'autre  face  de  l'intestin, 
du  bord  libre  vers  le  bord  adhérent.  Arrivées  au  niveau  du  bord  adhérent,  elles 
s'engagent  dans  l'épaisseur  du  mésentère,  où  elles  constituent  par  leur  réunion 
la  grande  veine  mésaraîqne  ou  {>eine  mésentérique  supérieure,  laquelle  va  former, 
avec  la  veine  splénique  et  la  petite  mésaraïque  ou  veine  mésentérique  inférieure,  le 
tronc  de  la  veine  porte. 

La  veine  mésentérique  supérieure,  comme  le  tronc  de  la  veine  porte,  peut  être  le  siège  de  thrombo- 
phlébites  primitives  ou  secondaires.  Mais,  tandis  que  la  pyléphlébite  se  manifeste  surtout  par  de  l'ascite 
et  un  développement  exagéré  de  la  circulation  collatérale  de  la  paroi  abdominale,  la  phlébite  mésen- 
térique s'accompagne  d'infarctus  hémorrhagique  de  l'intestin  grêle  et  de  nécrose  de  la  paroi  intestinale. 

L'anatomie  nous  explique  nettement  cette  différence  dans  la  symptomatologie  des  deux  variétés  de 
phlébite.  En  effet,  quand  l'oblitération  siège  sur  le  tronc  porte  seul,  la  circulation  veineuse,  quoique 
considérablement  gênée  (d'où  l'ascite  et  le  développement  de  la  circulation  collatérale),  est  cependant 
encore  possible,  grâce  aux  anastomoses  qui  unissent  le  territoire  porte  aux  veines  pariétales  de  l'abdo- 
men, aux  veines  hémorrhoïdales,  œsophagiennes,  rénales,  etc.,  etc.  Mais  lorsque  l'oblitération  occupe 
la  veine  mésentérique,  le  sang  qui  tend  à  s'accumuler  dans  les  parois  intestinales  n'a  plus  comme  voie 
collatérale,  que  celle  qui  est  fournie  par  les  veines  inlrapariétales  elles-mêmes.  Or,  celle-ci  étant  absolu- 
ment insuffisante,  il  se  forme  au  niveau  des  parois  de  l'intestin  un  engorgement  sanguin  qui  ne  fait  que 
s'accroître  avec  la  poussée  continuelle  du  sang  artériel  :  de  là  l'entérorrhagie  ;  de  là,  la  coloration  rouge 
foncé,  presque  bleu  noir  parfois,  de  l'intestin  ;  de  là,  enfm,  la  gangrène,  qui  caractérisent  la  thrombo- 
pMébite  de  la  veine  mésentérique.  Cette  affection  est  extrêmement  grave  :  comme  l'embolie  de  l'artère 
mésentérique,  elle  se  manifeste  par  des  accidents  aigus  qui  rappellent  l'étranglement  interne  et  elle 
entraîne  la  mort  du  malade  si  on  n'intervient  pas  (Gallavardin,  Picqué  et  Grégoire,  Sprengel, 

DeCKART,     Mot.'CHET). 

3°  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Les-  vaisseaux  lymphatiques  comme  les  veines, 
s'échappent  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'intestin  et  pénètrent  dans  le  mésen- 
tère. Ils  se  rendent  tout  d'abord  aux  ganglions  mésentériques,  puis,  de  là,  aux  gan- 
gUons  préaortiques  (voy.  p.  343),  enfin  à  la  citerne  de  Pecquet.  Les  ganglions  mésen- 
tériques, disséminés  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère  (fig.  157  p.  231)  sur  1p 
trajet  des  branches  de  l'artère  mésentérique  supérieure,  sont  extrêmement  nombreux 
(130  à  150,  d'après  Theile).  Ils  sont  atteints  dans  les  maladies  infectieuses  du  jéjuno- 
iléon  et  en  particulier  dans  la  tuberculose  et  la  fièvre  typhoïde.  Ils  seraient,  d'après 
QuÉNU,  engorgés  d'une  façon  précoce  dans  les  appendicites  très  graves  d'emblée. 

4°  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  l'intestin  grêle  émanent  du  plexus  solaire,  à  la  consti- 
tution duquel,  on  le  sait,  concourent  à  la  fois  le  pneumogastrique  et  le  grand  sym- 
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pathùjac.  Ces  nerfs,  extrêmement  nombreux,  cheminent  comme  les  vaisseaux,  dans 
l'épaisseur  du  mésentère.  Ils  abordent  l'intestin  au  niveau  de  son  bord  postérieur 
et  lo  pénètrent  pour  aller  former  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi  le  plexus  (T Auerbach 
et  le  plexus  de  Meissner  :  le  plexus  d'Auerbach,  moteur,  situé  entre  les  deux  couches 
de  la  tunique  musculaire  ;  le  plexus  de  Meissner,  sensitif,  placé  dans  la  sous-muqueuse. 

E)    —    EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

1°  Exploration.  —  L'exploration  de  l'intestin  grêle  comprend  :  1°  V exploration 
clinique  ;  2"  V exploration  chirurgicale  . 

A.  Exploration  clinique.  —  L'exploration  chnique  comporte  la  palpation  et  la 
percussion  de  l'intestin  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure  mise  dans  le  relâ- 
chement. Les  résultats  que  fournit  la  palpation  sont  en  général  peu  nets,  en  raison 
de  la  mobihté  et  de  la  consistance  molle  de  l'intestin.  Quant  à  la  percussion,  elle 
donne  au  niveau  de  l'intestin  grêle  une  sonorité  d'un  timbre  plus  élevé  qu'au  niveau, 
du  gros  intestin  et  permet  ainsi  de  distinguer  l'une  de  l'autre  les  deux  portions  du 
tube  intestinal. 

En  plus  (les  moyens  d'exploi'.ition  sus-indiqués,  on  peut  encore  utiliser  les  rayons  X.  Cette  nouvelle 
méthode  d'examen  est  susceptible  de  fournir,  sur  le  fonctionnement  normal  ou  pathologique  du  jéjuno- 
iléon,  des  renseignements  fmportants.  Elle  a  montré  notamment  que,  chez  un  sujet  sain,  la  traversée 
des  matières  dans  l'intestin  grêle  ne  durait  pas  plus  de  quatre  à  cinq  heures  (Hertz,  1909). 

B.  Exploration  chirurgicale.  —  L'exploration  chirurgicale  du  jéjuno-iléon  est 
une  opération  que  l'on  pratique  fréquemment  de  nos  jours,  en  particulier  après 
les  traumatismes  de  l'abdomen  (contusions,  plaies  par  instruments  tranchants  ou 
par  armeg  à  feu)  et  pour  des  perforations  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde.  Il  semble 
qu'en  raison  de  la  superficialité  de  l'intestin  grêle,  cette  exploration  doive  être  facile. 
Il  n'en  est  rien  cependant,  et  cela  s'explique  aisément  si  l'on  songe,  d'une  part  à  la 
disposition  essentiellement  complexe  des  anses  intestinales  et,  d'autre  part,  à  ce  fait 
que  l'opération  doit  être  à  la  fois  rapide,  méthodique  et  complète.  La  paroi  abdomi- 
nale incisée,  le  grand  épiploon  relevé,  les^anses  intestinales  à  découvert,  deux  méthodes 
permettent  de  conduire  à  bien  cette  exploration,  ce  sont  :  1°  Véviscération  totale  ; 
2°  le  dévidemenl  de  V intestin. 

a.  Procédé  de  Véviscération  totale.  —  Dans  l'éviscération  totale,  1<^  chirurgien  laisse 
sortir  toute  la  masse  intestinale  au  dehors  et  examine  rapidement  la  totalité  de 
l'intestin  grêle,  en  partant  de  l'angle  duodéno-jéjunal  et  en  allant  jusqu'au  ca?cum, 
ou  vice-versa.  Cette  méthode,  excellente  et  rapide,  ne  peut  malheureusement  con- 
venir à  tous  les  cas,  car  l'éviscération  totale  détermine  toujours  un  shock  assez  con- 
sidérable (Tixier).  Le  plus  souvent  c'est  au  dé\Tdement  de  l'intestin  que  l'on  a 
recours. 

b.  Procédé  du  dévidement  de  Vintestin.  —  Quand  il  emploie  le  dévidement,  l'opé- 
rateur attire  au  dehors  successivement  chaque  anse  intestinale  et  la  rentre  dans 
l'abdomen  après  l'avoir  examinée.  Mais  pour  ne  pas  se  tromper,  pour  ne  pas»  revenir 
plusieurs  fois  sur  ses  pas  »  et  faire  un  examen  incomplet,  ce  qui  est  fatal  si  l'on  n'a  pas 
de  points  de  repère,  il  convient  de  procéder  de  la  façon  suivante  : 

Une  anse  quelconque  est  amenée  au  dehors  et  repérée  par  un  fil,  une  pince,  etc. 
Cette  anse  est  maintenue  hors  du  ventre  pendant  que,  successivement  et  méthodi- 
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quement,  on  attire  une  à  une  hors  de  la  plaie  ei  on  réintègre  dans  l'abdomen,  après 
examen,  les  anses  qui  font  suite  à  l'un  ou  l'autre  des  deux  bouts  de  l'anse  repérée  ; 
on  continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  l'on  arrive  au  duodénum  ou  au  caecum.  Nous  disons 
l'un  ou  l'autre  des  deux  bouts,  car  il  est  naturellement  impossible  de  savoir  l'orien- 
tation de  l'anse  repère  ou,  si  l'on  préfère,  de  reconnaître  quel  est  celui  de  ses  bouts 
qui  conduit  a\i  caecum  et  celui  qui  mène  au  jéjuno-iléon.  Cela  n'a  d'ailleurs  qu'une 
importance  relative,  puisque  l'un  quelconque  des  deux  bouts  conduit  à  une  portion 
du  tube  digestif  facile  à  identifier  :  le  caecum  ou  le  duodénum.  Admettons  donc  que  le 
bout  choisi  par  le  chirurgien  l'ait  amené  sur  le  caecum  ;  arrivé  là,  il  retourne  à  l'anse 
repère  et  exécute  la  même  manoeuvre  que  précédemment,  mais  cette  fois,  sur  les 
anses  qui  continuent  le  bout  de  l'anse  repère  primitivement  laissé  de  côté,  et  alors 
jusqu'au  duodénum.  De  cette  façon  tout  l'intestin  grêle  est  examiné. 

On  peut  encore,  dès  l'ouverture  du  ventre,  aller  chercher  l'angle  duodéno-jéju- 
nal  et  dévider  l'intestin  en  partant  de  cet  angle  repère  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  au 
caecum.  Ou  bien  enfin,  on  va  à  la  recherche  du  caecum  et  l'on  examine  l'intestin  grêle, 
du  caecum  jusqu'au  duodénum. 

2°  Voies  d'accès.  —  La  voie  d'accès  sur  l'intestin  grêle  utilisée  le  plus  souvent 
est  la  laparotomie  médiane,  plus  rarement  la  laparotomie  latérale  (Voy.  les  Traités 
de  chirurgie  opératoire). 


§  3  —  CAECUM 

(RÉGION     CAECALE) 

^e  caecum  est  le  segment  initial  du  gros  intestin,  celui  dans  lequel  s'abouche 
l'intestin  grêle.  II  comprend  toute  la  portion  du  gros  intestin  qui  se  trouve  située 
au-dessous  d'un  plan  transversal  passant  immédiatement  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-caecale.  Son  extrémité  inférieure  donne  naissance  à  un  prolongement  appen- 
diculaire,  que  l'on  désigne  indistinctement  sous  les  noms  à^ appendice  cœcal,  d^ appen- 
dice vermiculaire  ou,  tout  simplement,  à'' appendice  :  c'est  une  formation  rudimentaire, 
représentant  la  partie  inférieure  du  caecum,  laquelle  ne  s'est  pas. développée.  Le 
caecum  et  l'appendice  jouent  dans4a  pathologie  un  rôle  considérable.  Ce  rôle  a  été 
méconnu  jusqu'en  ces  dei*nières  années,  par  suite  d'une  connaissance  erronée  de  l'ana- 
tomie  topographique  de  la  région  qu'ils  occupent.  Il  a  fallu  les  recherches  anato- 
miques  de  Bardeleben  (1849),  de  Luschka  (1861),  de  Trêves  (1885),  de  Tuffier 
(1887)  ;  il  a  fallu  les  nombreuses  interventions  abdominales,  rendues  possibles  par 
l'asepsie,  pour  montrer  que,  le  plus  souvent,  le  caecum  et  son  appendice  sont  entourés 
entièrement  par  le  péritoine  et  que,  par  suite,  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  consécutifs 
à  leur  lésion  sont,  en  règle  générale,  non  des  phlegmons  sous-péritonéaux,  ainsi 
qu'on  le  croyait  sous  l'influence  des  travaux  d'ALBERT  (1838),  mais  des  péritonites 
enkystées,  comme  un  médecin  français,  Melier,  l'écrivait  dès  1827.  Tous  ces  travaux 
ont  également  établi  que  les  lésions  du  caecum  sont  rares,  comparativement  aux  lésions 
de  l'appendice  ;  de  telle  sorte  que  de  nos  jours  V appendicite  a  presque  remplacé  dans 
le  cadre  nosologique  abdominal  l'ancienne  typhlite  et  pcrityphlite.  Nous  verrons  com- 
bien l'anatomie  topographique  éclaire  d'une  vive  lumière  l'histoire  clinique,  anato- 
mique  et  thérapeutique  de  cette  maladie,  qui  occupe  en  pathologie  une  place  si  con- 
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sidérable.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  convenait,  croyons.-nous,  de  consacrer  un  para- 
graphe spécial  au  cœcum  froprement  dit  et  à  son  appendice. 

A)  —  C /ECU M    PROiPREMENT  DIT 

(RÉGION     DU     C.tCUM     PROTREMENT    DIT) 

Le  caecum  proprement  dit,  abstraction  faite  de  son  appendice,  doit  être  examiné 
tout  d'abord  à  Vétat  d'isolement  {étude  descriptive),  puis  en  place  dans  la  position  qu'il 
occupe  normalement  {étude  topo^raphique). 

~  A)    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 

Envisagé  au  point  de  vue  descriptif,  le  cœcum  nous  offre  à  étudier  sa  forme,  ses 
dimensions,  sa  conformation. 


1°  Forme  et  dimensions. 
d'un  cili-de-sac,  ■  qui  se 
"ontinue  en  haut  avec  le 
côlon  et  qui  se  termine 
en  bas  par  une  extrémité 
fermée  et  plus  ou  moins 
régulièrement  arrondie, 
le  fond  du  caecum.  Sa 
longueur,  très  variable 
suivant  les  sujets,  plus 
grande  chez  le  vieillard 
que  chez  les  jeunes  sujets 
(Tarenetzki,  1881),  me- 
sure en  moyenne  de  4  à 
8  centimètres.  Son  dia- 
mètre transversal  varie 
de  5  à  7  centimètres.  Sa 
capacité  moyenne  est  de 
200  à  300  centimètres 
cubes.  Dans  les  cas  de 
cancer  du  côlon  ascen- 
dant, le  cœcum  peut  ac- 
quérir des  dimensions 
considérables.  On  le  voit 
alors  soulever  en  dos 
d'âne  la  paroi  abdomi- 
nale et  donnf^r  naissance 
à  une  tumeur  qui  va  de 
la  fosse  iliaque  jusqu'au 
rebord  costal  ;  une  pal- 
pation  brusque  de  cette 
tumeur  détermine  un 
bruit     hydro-aérien     que 


—  Le  cœcum  (fig.  160)  revêt  la  forme  d'une  ampoule  ou 


Fip.   160. 

Le   cœcum,   vu  en   place,  après   incision  de  la   paroi  abdominale 
antérieure. 

(On  a  pratiqué  deux  incisions  :  l'une  verticale,  suivant  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit;  l'autre  horizontale,  partant  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  et  venant  rejoindre  la  précédeiite.  Les  deux  lambeaux,  ainsi  produits, 
ont  été  fortement  érignés  en  dehors  ;  d'autre  part,  les  anses  grêles  accumulées 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ont  été  renversés  en  dedans,  pour  dégager  le  cœcum.) 

1.  ombilic.  —  2,  caKîuni,  vue  antéro-externe. —  3.  appendice  cacal.  avec  3',  son 
méso  adhérent  il  l'iléon.  —  4.  fossette  caecale  supérieure.  —  .'i.  portion  terminale 
de  l'iléon.  ■ —  fi.  6.  anses  grêles. —  7,  artère  iliaque  externe.  —  8.  veine  iliaque 
externe.  —  9,  nerf  crural.  —  10,  muscle  psoas.  —  11,  orifice  interne  du  canal 
inguinal. —  12.  vaisseaux  spermatiques.  avec  le  rameau  génital  du  nerf  génito- 
crural.  —  13.  canal  déférent.  —  14,  vaisseaux  épigastriques. 


•240 


ABDOMEN 


BouvERET  (1887),  qui  l'a  signalé  le  premier,  a  désigné  sous  le  nom  de  clapotement 
ceecal. 

2°  Conformation  extérieure  et  intérieure,  contenu.  —  Le  cœoum  a  tous  les  carac- 
tères extérieurs  du  gros  intestin  :  il  est  bosselé  et  présente  les  trois  bandelettes  lon- 
gitudinales caractéristiques.  Ces  bandelettes,  nous  le  savons,  naissent  sur  le  point 
où  s'implante  l'appendice  et  vont,  en  divergeant,  gagner,  l'une  la  face  postéro- 
interne  du  caecum,  l'autre  sa  face  antérieure,  la  troisième  eïifin  sa  face  postéro- 
externe. 

Vu  en  dedans  (fig.  161),  le  cœcum  a  une  configuration  inverse  de  celle  que  nous 
offre  sa  surface  extérieure  :  c'est  ainsi  qu'aux  bosselures  répondent  des  cavités 
arrondies,  en  forme  d'ampoules  ;   aux    trois    bandelettes,    des    saillies    rubanéos, 

lisses  et  unies.  Il  nous  pré- 
sente, en  outre  :  1°  sur  sa 
paroi  gauche  et  un  peu 
en  arrière,  la  valvule  iléo- 
caecale  ;  2°  au-dessous  de  la 
valvule  iléo-C8Ccale,  entre 
elle  et  le  fond  du  caecum,  un 
orifice  arrondi  qui  conduit 
dans  l'appendice  csecal. 

La  valvule  iléo-csecale, 
encore  appelée  valvule  de 
BauJiin  ou  barrière  des  apo- 
thicaires, a  la  forme  d'une 
fente  {orifice  ilco-csecal), 
dont  les  deux  lèvres  ou 
valves  (supérieure  et  infé- 
rieure), sont  saillantes,dans 
la  cavité  cœcale.  Ces  deux 
valves,  dont  la  supérieure, 
plus  longue  et  plus  épaisse 
que  l'inférieure,  recouvre 
celle-ci  et  obture  l'orifice 
iléo-cœcal,  se  réunissent  à 
leurs  extrémités  antérieure 
et  postérieure,  pour  for- 
-mer  les  deux  commissures 
antérieure  et  postérieure. 
De  chacune  des  commis- 
sures, part  une  bride  mem- 
braneuse (jrein  ou  rêne 
de  la  valvule)  qui,  conti- 
nuant la  direction  des  valves  elles-m.èmes,  se  perd  insensiblement  sur  les  parois 
caecales  et  limite  en  avant  et  en  arrière  la  poche  csecale.  Au  point  de  vue  struc- 
tural, la  valvule  de  Bauhin  est  constituée  par  l'invagination  de  l'iléon  (à  l'excep- 
tion de  ses  fibres  musculaires  longitudinales)  dans  le  caecum.  Cette  «  amorce  phy- 
siologique d'invagination  »  nous  permet  de  comprendre  pourquoi  c'est  à  ce  niveau 
que  s'observent  le  plus  grand  nombre  des  cas    d'invagination    de  l'intestin  :   sur 


Fig.  161. 
La  cavité  du  ca;cum. 

1,  cavité  cœcale.  — ■  2,  valvule  iléo-cœcale.  —  3,  orifice  de  l'appendice 
avec  3'.  valvule  de  Gerlach.  —  4,  côlon  ascendant.  —  5.  portiou  terminale 
de  l'iléon  —  6,  appendice.  • —  7,  artère  iliaque  externe.  —  8,  paroi  abdo- 
minale. 
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cent  cas  d'invagination  intestinale,  Leichtenstern  (1873-74)  en  a  trouvé,  en  effet, 
quarante-quatre  iléo-csecales,  et  Wiggin  (1893)  quatre-vingt-neuf. 

Envisagée  au  point  de  vue  physiologique,  la  valvule  iléo-ceecale  permet  le  libre 
passage  des  matières  solides,  liquides  et  gazeuses  de  l'intestin  grêle  dans  le  gros 
intestin.  D'autre  part,  elle  ne  s'oppose  qu'imparfaitement  au  retour  de  ces  mêmes 
matières  du  gros  intestin  dans  le  grêle,  et  les  gaz  et  les  liquides  en  particulier  peu- 
vent la  franchir  assez  facilement,  à  la  condition,  toutefois,  d'être  injectés  douce- 
ment et  avec  une  pression  modérée  :  c'est  grâce  à  cette  propriété  qu'il  est  possible 
de  pratiquer  le  lavage  total  du  tube  digestif  par  le  rectum  (Dauriac  et  Lesage,  1893). 

La  valvule  iléo-ceecale  peut  être  le  siège  de  cancers  (du  Castel  1882),  comme 
tout  le  reste  de  l'intestin.  Mais  ces  tumeurs  malignes  ont  une  physionomie  clinique 
spéciale  qui  les  distingue  des  autres  cancers  intestinaux.  En  effet,  tandis  que  dans  les 
cancers  intestinaux,  les  phénomènes  d'obstruction  apparaissent  tardivement  et  sont 
définitifs,  ces  phénomènes  se  montrent,  au  contraire,  d'une  façon  précoce  dans  le  cas 
de  cancer  de  la  valvule  iléo-cœcale  et  disparaissent  ensuite  pendant  un  certain  temps 
tout  au  moins.  Gela  tient  à  ce  que  le  néoplasme,  infiltrant  au  début  les  lèvres  de  la 
valvule,  les  rend  rigides  et  les  empêche  de  livrer  passage  aux  matières  alimentaires; 
puis,  le  cancer  progressant,  à  l'infiltration  font  place  l'ulcération  et  la  destruction 
de  la  valvule,  et  la  circulation  intestinale  se  rétablit. 

Le  caecum  renferme  des  matières  fécales  qui,  sous  l'influence  de  la  constipation, 
stagnent  dans  sa  cavité,  le  dilatent,  et  peuvent,  à  la  palpation,  donner  la  sensation 
d'une  tumeur,  dont  il  faut  savoir  reconnaître  l'origine  {coprostase).  On  connaît  lo 
rôle  que  l'on  faisait  jouer  autrefois  à  cette  coprostase,  et  que  l'on  tend  de  nouveau 
aujourd'hui  à  lui  faire  jouer,  dans  l'étiologie  de  la  typJdite  et  de  la  pérityphlite.  Aussi 
s'exphque-t-on  pourquoi  on  a  proposé  de  pratiquer,  chez  les  malades  atteints  de  cette 
affection,  la  plicature  du  caecum  distendu  {cxcoplastie),  et,  même  son  extirpation, 
(CuNÉo,  1913). 

B)    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

Nous  envisagerons  siiccessivement,  à  ce  point  de  vue  :  1°  la  situation  du  caecum  ; 
2o  ses  moyens  de  fixité  ;  3°  ses  rapports. 

lo  Situation,  loge  caecale.  —  Le  caecum  est  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite  (fig.  160 
effig.  41  et  42,  p.  64-65).  Il  occupe  là  une  sorte  de  loge,  la  loge  c'eecale^  dont  les  limites 
sur  la  surface  extérieure  de  l'abdomen  répondent  aux  limites  de  la  région  costo- 
ihaque  droite  (voy.  p,  59),  et  dont  les  parois  sont  constituées  comme  suit  :  1°  en  avant, 
par  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  2°  en  arrière,  par  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure ;  3°  on  bas,  par  la  fosse  iliaque  interne,  qui  en  forme  comme  le  plancher.  Cette 
loge,  qui  est  fermée,  en  dehors,  par  la  continuité  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
avec  la  paroi  abdominale  postérieure,  communique  largement,  en  haut  et  en  dedans, 
avec  la  cavité  abdominale  proprement  dite  et,  en  bas,  avec  l'excavation  pelvienne. 

Le  caecum  occupe,  dans  sa  loge,  une  position  assez  variable  : 

a)  Le  plue  souvent,  il  la  remplit  presque  complètement.  Il  se  dirige  alors  obli- 
quement de  bas  en  haut,  de  gauche  à  droite  et  d'avant  en  arrière  et  son  extrémité 
inférieure  ou  extrémité  libre,  ordinairement  incurvée  en  dedans,  arrive  jusqu'à 
l'arcade  crurale  :  c'est  la  position  ordinaire  (fig.  160),  celle,  nous  le  répétons,  que 
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l'on  rencontre  le  plus  fréquemment  et  que  l'on  peut  considérer  comme  la  position 
normale,  chez  l'adulte  du  moins.  De  fait,  elle  se  trouve  dans  78  p.  100  des  cas  chez 
l'homme,  et  70  p.  100  chez  la  femme,  d'après  Alglave  (1907). 

p)  D'autres  fois,  le  caecum  n'occupe  que  la  partie  supérieure  de  la  loge.  ObHque- 
ment  dirigé  de  bas  en  haut,  d'avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche,  il  est  alors 
situé  presque  sous  le  foie,.et  son  extrémité  libre  reste  éloignée  de  6  ou  8  centi- 
mètres de  l'arcade  fémorale  :  c'est  la  position  haute  ou  élevée  (fig.  162)  ;  on  ne  la 

rencontre  que  3  fois 
sur  100  à  l'âge  adulte 
(Alglave). 

y)  D'autres  fois,  au 
contraire,  le  caecum 
n'occupe  que  la  partie 
tout  inférieure  de  la 
loge.  Dans  ces  cas, 
il  s'incline  en  dedans 
et  en  bas  et  descend 
jusque  dans  l'excava- 
tion pelvienne  :  c'est 
la  position  basse  (fig. 
163)  ;  elle  existe  dans 
la  proportion  de  16 
p.  100,  des  cas  chez 
l'homme,  de  30  p.  100 
chez  la  femme  (Al- 
glave). Ajoutons  que 
cette  situation  intra- 
pelvienne  n'est  pas 
permanente  :  elle  ne 
s'observe  que  si  la  ves- 
sie et  le  rectum  sont 
en  état  de  vacuité  ; 
mais  lorsque  ces  or- 
ganes sont  en  état  de 
plénitude,  ils  refou- 
lent en  haut  le  cœcum 
et  le  chassent  hors  de 
l'excavation. 


Fig.  162. 
Le  caecum  et  l'appendice  en  position  haute. 

sou  méso.  —   3,  côlou  ascendant. 


1,  caecum.  —  2,  appendice,  avec  2',  sou  méso.  —  3,  côlou  ascendant.  —  4,  anses 
grêles.  —  5.  terminaison  de  l'iléon.  —  6,  foie,  avec  6',  son  ligament  suspenseur. 
—  7,  vésicule  biliaire.  —  8,  rebord  costal.  —  9,  coupe  de  la  paroi  abdominale.  — 
10,  lambeau  de  la  paroi  relevé  en  haut  et  en  dehors. 

VII,  \1II,  IX,  X,  septième,  huitième,  neuvième,  dixième  cartilages  costaux. 


Il  est  à  remarquer  que 
la  position  élevée  est  à  peu  près  constante  chez  le  fœtus  et  chez  l'enfant,  tandis  que  la  position,  basse 
se  rencontre  de  préférence  chez  l'adulte  et  surtout  chez  les  vieillards.  C'est  que,  en  effet,  le  caecum,, 
au  point  de  vue  topographique,  n'est  pas  entièrement  fixe  ;  il  descend  peu  à  peu,  au  cours  du  développe- 
ment ontogénique,  au  fur  et  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge.  Ce  mouvement  de  descente,  qui 
coïncide  presque  toujours  avec  un  certain  allongement  et  une  mobilité  exagérée  de  l'organe,  favorise 
considérablement  la  production  de  la  hernie  caecale  :  il  s'effectue  vraisemblablement  sous  l'influence 
de  la  stase  des  matières  fécaloïdes  qui,  en  s'accumulant  et  en  séjournant  dans  l'ampoule  caecale,  rendent 
celle-ci  plus  pesante  et  l'entraînent  naturellement  vers  le  bas.  Ajoutons  que  le  cœcum  ainsi  ptosé  {ptôse 
du  cœcum)  présente  dans  certains  cas  des  phénomènes  qui  peuvent  simuler  l'appendicite  chronique  et 
sur  lesquels  Glén.^rd,  le  premier,  a  attiré  l'attention. 


8)  Enfin,  dans  quelques  rares  cas,  le  cœcum  ne  se  trouve  pas  contenu   dans  sa 


ORGANES  INTRAPÉRITONÉAUX 


243 


loge.  Il  occupe  alors  une  position  quelconque  dans  la  cavité  abdominale  :  c'est  ainsi 
qu'on  l'a  trouvé  derrière  l'ombilic,  au-dessus  des  pubis  et  même  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  (Michel)  :  c'est  ce  que  nous  appellerons  la  position  ectopique  (fig.  164). 


2  '  Moyens  de  fixité.  —  A  l'état  normal,  le  caecum,  entouré  sur  tout  son  pourtour 
par  le  péritoine,  flotte  librement  dans  sa  loge  ceecalc.  Il  est  cependant  fixé  en  deux 
endroits  :  1°  en  haut, 
au  niveau  du  point  où 
il  se  continue  avec  le 
côlon  ascendant  ;  2'^  en 
bas  et  en  dedans,  au 
niveau  de  l'angle  iléo- 
caecal.  Il  est  maintenu 
en  haut  par  le  repli 
du  péritoine  qui  atta- 
che le  côlon  ascen- 
dant à  la  paroi  abdo- 
minale postérieure 
{ligament  supérieur 
deTuFFiER)et  qui  n'est 
autre  que  l'origine  du 
mésocôlon  ascendant  ; 
il  est  maintenu  en  bas 
et  en  dedans  par  l'in- 
sertion de  la  partie 
inférieure  du  mésen- 
tère à  la  fosse  iliaque  , 
{ligament  inférieur 
de  Tuffier). 

Malgré  la  présence 
de  ces  deux  ligaments, 
le  caecum,  on  ne  sau- 
rait trop  le  répéter,  se 
meut  sur.  place  avec 
une  grande  facihté. 
Aussi  peut-il  être  aisé- 
ment attiré  hors  de  la  cavité  abdominale  dans  les  interventions  sur  la  région  {appen- 
dicectomie). 

Pour  le  même  motif,  il  peut  s'engager  dans  un  trajet  herniaire  :  c'est  ainsi  qu'on 
le  rencontre  parfois  dans  le  sac  des  hernies-inguinales  droites  et  même,  mais  plus 
rarement  (28  p.  100  seulement  des  cas  de  hernie  cœcale,  d'après  Hedrich  1889), 
dans  le  sac  des  hernies  inguinales  gauches. 

La  disposition  que  nous  venons  de  décrire  aux  ligaments  du  caecum  est  celle  que  l'on  rencontre  chez 
le  plus  grand  nombre  des  sujets  :  c'est  la  disposition  normale.  Mais  elle  n'est  pas  constante,  ce  qui  tient 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à  la  disposition  variable  du  péritoine  caecal  ou  périccecal. 

C'est  ainsi  que,  chez  certains  sujets,  l'un  ou  l'autre  des  deux  liçraments  cœcaux,  ou  bien  les  deux 
à  la  fois,  peuvent  faire  défaut.  Le  cœcum  et  le  côlon  ascendant  sont  alors  pourvus  d'un  méso,  qui  se 
continue  avec  le  mésentère  des  dernières  anses  grêles,  non  fixé  lui-même  à  la  fosse  iliaque  ;  ils  sont 
essentiellement  libres  et  flottants.  Cette  disposition,  qui  se  trouve  normalement  chez  certains  animaux 
et,  chez  l'homme,  pendant  le  jeune  âge,  rend  beaucoup  plus  faciles  les  interventions  sur  la  réjîion  iléo- 


Fig.  163. 

Cœcuni   en   position   basse. 

1.  caecum  ploiiEcant  dans  l'excaviition  pelvienne,  —  2.  appendice.  • — 3,  iléon.— 
4.  côlon  ascendant.  —  5,  côlon  iiiopelvlen.  —  0,  épiploon.  —  7,  excavation 
pelvienne. 
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caecale,  en  permettant  de  l'extérioriser  et  de  l'amener  complètement  hors  du  ventre  (Alglwe,  1907), 
Par  contre,  elle  favorise  les  déplacements  ectopiques  du  cœcum  et  prédispose  aux  volvulus  de  cet 
organe  (Cavaillon  et  Delvoye  1907),  ainsi  qu'aux  invaginations  iléo-csecales  (Leriche  et  Cavaillon 
1907). 

Chez  d'autres  sujets,  au  contraire,  le  caicum  se  fixe  en  totalité  ou  en  presque  totalité  à  la 
paroi  iliaque  et  perd  sa  mobilité.  De  ce  fait,  il  devient  plus  difTicilement  accessible  et  l'on 
peut  être  obligé,  dans  certaines  interventions,  de  procéder  à  son  décollement  {mobilisation  du  cofcuin, 
p.  248). 


8 


2 


6 


3°  Rapports.  —  Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  ceecum  nous  pré- 
sente à  étudier  :  1»  quatre  faces,  que  nous  distinguerons  en  antérieure,  postérieure, 
interne  et  externe  ;  2"  deux  exlrémités,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure. 

a.  Face  antérieure.  — 
Par  sa  face  antérieure 
(fig.  42,  p.  65),  le  cœcum 
répond  à  la  paroi  abdo- 
minale antérieure.  11  lui 
est  contigu  quand  il  se 
trouve  distendu  par  dt  s 
matières  fécales  ou  par 
des  gaz.  Il  en  est  séparé, 
à  l'état  de  vacuité,  par 
les  anses  de  l'intestin 
grêle. 

b.  Face  postérieure.  — 
La  face  postérieure  du 
caecum  repose  sur  l'apo- 
névrose lombo-iliaque, 
qui  la  sépare  du  muscle 
psoas-iliaque  (fig.  42, 
p.  65).  Mais  les  rapports 
qu'elle  présente  avec  elle 
sont  plus  ou  moins  im- 
médiats suivant  la  dispo- 
sition du  péritoine  cœcal 
(p.  247).  —  Lorsque  le 
ceeciim  est  mobile  et  flot- 
tant dans  la  cavité  péri- 
tonéale  {cœcum  libre),  ce 
qui,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin,  est  la  dis- 
position normale,  sa  face 

postérieure  n'est  pas  directement  en  rapport  avec  l'aponévrose  ;  elle  en  est  isolée 
par  le  péritoine  qui  recouvre  la  fosse  iliaque  interne  et  par  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  Dans  ce  cas  (fig.  167,  A),  une  lésion  de  la  paroi  caecale  n'aura  pas  tendance 
à  se  propager  à  la  région  iliaque  ;  elle  envahira  plutôt  la  cavité  péritonéale  et  don- 
nera naissance  à  une  péritonite  enkystée.  —  Quand,  au  contraire,  le  caecum  se  trouve 
fixé  à  la  fosse  iliaque  {cœcum  rétropéritonéal) disposition  relativement  rare, sa  paroi  pos- 
térieure répond  presque  immédiatement  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  à  l'apo- 
névrose ;  elle  n'en  est  séparée  qae  par  un  mince  feuillet  celluleux,  véritable  fascia 
d'accolement,  qui  n'oppose  qu'une  barrière  insuffisante  aux  processus  pathologiques. 


•^  /? 


Fig.   164. 
Cœcum  en   position   ectopique. 


1,  cœcum  situé  daus  la  fosse  iliaque  gauche.  —  2,  appendice.  —  B,  côlon 
ascendant.  —  4,  côlon  transveree.  —  5,  côlon  descendant.  -^  6,  côlon  ilio- 
pelvien.  —  7,  iléon.  —  8,  êpiploon. 
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En  pareil  cas  (fig.  167,  C),  une  lésion  de  la  paroi  caecale  gagnera  facilement  la  région 
iliaque  et  déterminera,  non  plus  une  péritonite  comme  dans  le  cas  précédent,  mais 
un  phlegmon  sous-péritonéal  iliaque.  Cette  dernière  complication,  nous  le  savons,  est 
beaucoup  plus  rare  que  la  péritonite. 

c.  Face  externe.  —  Par  sa  face  externe  (fig.  41,  p.  64),  le  caecum  répond  encore 
au  muscle  iliaque  et  à  la  partie  antérieure  de  la  crête  iliaque,  qu'il  croise  oblique- 


i 

f^9 

«^ 

é 

h 

M 

^ 

3     ^ 

Fig.   165. 
Les  troi.s  variétés  de  la  hernie  du  cœcum  et  du  côlon  (.schématique). 

A.  hernie  aveq  sac  complet  et  sans  adhérences.  —  B,  hernie  avec  sac  incomplet  ou  avec  adhérence  charnue  natu- 
relle ;  celle-ci  n'est  autre  chose  nue  le  méso-cueouiii  nui.  par  suite  d'un  processus  d'accolemeiit  exagéré,  a  eu  son  inser- 
tion reportée  sur  la  paroi  postéro-latérale  de  la  hernie  (voy.  p.  247,  vflit  texte).  —  C.  hernie  sans  sac  :  une  portion  du 
cœcum  se  trouve,  en  apparence,  directement  en  contact  avec  les  enveloppes  cutanées  de  la  hernie  ;  eu  réalité,  elle  en  est 
séparée  par  un  tascia  d'accolement  (voy.  flg.  167,  C)  vestige  de  l'ancienne  cavité  péritonéale  ;  le  péritoine  ne  forme 
un  sac  complet  qu'au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  hernie. 

A',  B*,  C.  coupes  horizontales  des  hernies.  A,  B,  C,  faites  suivant  la  ligne  xi. 

1,  côlon  afîcendant.  —  1',  portion  du  cœcum  qui  est  en  rapport  san.s  intermédiaire  de  cavité  sacculaire  avec  les  enve* 
loppes  cutanées  de  la  hernie.  —  2.  cœcum.  —  3,  iléon.  —  4,  grand  épiploon.  —  5,  mésocôlon.  —  (i.  péritoine  du  sa^ 
herniaire.  —  7,  sac  herniaire.  —  8,  bourse  droite  distendue  par  la  hernie.  —  9,  cordon  refoulé  par  la  hernie.  —  10,  lan>" 
beau  taillé  dans  la  paroi  abdominale,  ainsi  que  dans  lii  bourse  droite,  et  récliné  en  dehors. 


ment.  C'est  en  partant  de  ce  bord  externe  du  cœcum,  et  en  procédant  prudemment 
de  dehors  en  dedans,  qu'il  faut  décoller  les  adhérences  qui  enkystent  les  abcès  appen- 
diculaires. 

d.  Face  interne.  —  Le  caecum,  par  sa  face  interne  (fig.  41,  p.  64),  longe  le  côté 
antéro-interne  du  psoas,  qui  le  sépare  de  l'excavation  pelvienne.  Il  répond,  à  ce 
niveau,  aux  dernières  circonvolutions  du  jéjuno-iléon.  Comme  nous  l'avons  déjà 
vu  plus  haut,  le  segment  terminal  du  jéjuno-iléon  se  dirige  obliquement  de  gauche 
à  droite  et  un  peu  de  bas  en  haut.  Il  rencontre  le  caîcum  sous  un  angle,  angU  iléo- 
cœcal,  qui,  le  plus  souvent,  est  obtus  par  rapport  au  côlon  ascendant  {angle  iléo- 
.  cœral  supérieur  ou  mieux  angle  iléo-coliqne)  et  aigu  par  rapport  à  l'ampoule  caecale 
{angle  iléo-ceecal  inférieur).  Cet  angle  iléo-caecal,  disons-le  en  passant,  est  un  siège 
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de    prédilection    pour    le    développement    de    la    tuberculose    (Aynes,    1895)    et 
de  l'actinomycose  appendiculo-cœcale  (M.   Hinglâis,   1897).  Ces  deux  affections 

ressemblent  beaucoup  au 
cancer,  avec  lequel  on  les 
confond  souvent  en  cli- 
nique (Obraxzow,  1899). 

e."  Extrémité  supé- 
rieure. —  A  son  extré- 
mité supérieure,  le  cse- 
cum  se  continue  avec 
le  côlon  ascendant  sans 
ligne  de  démarcation, 
soit  extérieure,  soit  inté- 
rieure. 

f.  .  Extrémité  infé- 
rieure. —  Lorsque  le 
caecum  est  en  position 
ordinaire,  son  extrémité 
inférieure  ou  fond  ré- 
pond à  l'angle  dièdre 
que  forment,  en  se  réu- 
nissant l'une  à  l'autre,  la 
paroi  abdominale  anté- 
rieure et  la  fosse  iliaque 
interne  (fi g.  42,  p.  65). 
Lorsqu'il  est  en  position 
élevée,  cette  même  extré- 
mité inférieure  vient  se 
mettre  en  rapport  plus 
ou  moins  immédiat  avec 
le  rein  droit  et  le  foie. 
Lorsque,  enfin,  il  est  en 
position  basse,  elle  entre 
en  contact  avec  les  or- 
ganes contenus  dans  l'ex- 
cavation pelvienne. 
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Fig.   166. 

Fosse  iliaque  interne,  vue   antérieure,    !e    caecum    étant  fortement 
érigné  en  haut. 

(La  fosse  iliaque  a  été  ouverte  par  deux  incisions,  l'une  verticale  longeant  le 
bord  externe  du  grand  droit,  l'autre  horizontale  rejoignant  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  précédente.  Le  caecum  a  été  fortement  renversé  en  haut,  tandis  que 
l'iléon  a  été  érigné  en  dedans). 

1,  ombilic.  —  2,  cœcum  fortement  érigné  en  haut  (la  ligne  pointillée  indique 
la  situation  de  son  bord  inférieur  quand  il  est  en  place).  —  3,  3'.  replis  périto- 
néaux  reliant  cet  organe  d'une  part  à  la  fosse  iliaque,  d'autre  part  à  la  paroi  abdo- 
minale. —  4.  appendice  csccal.  avec  4',  son  méso  adhérent  au  péritoine  de  la 
fosse  iliaque.  —  6,  portion  terminale  de  l'iléon.  —  6,  repli  iléo-csecal.  —  7, 
anses  grêles.  —  8.  vaisseaux  fémoraux.  —  n,  nerf  crural.  —  10.  orifice  in- 
terne du  canal  inguinal.  —  11,  vaisseaiix  spermatiques.  —  12.  canal  déférent. 
—  13.  vaisseaux  épigastriques.  —  14,  muscle  psoas.  ^  15,  muscle  iUaque. 


C)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

Le  caecum  est  la  portion  initiale  du  gros  intestin  :  à  ce  titre,  il  nous  présente  la 
même  constitution  anatomique  générale  que  le  côlon.  Comme  ce  dernier,  il  est 
constitué  par  quatre  tuniques  concentriques,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans  : 
une  tunique  séreuse,  une  tunique  musculeuse,  \me  tunique  celluleuse,  une  tunique 
muqueuse.  De  ces  quatre  tuniques,  le  péritoine  est  la  seule  qui  affecte  sur  le  caecum 
une  disposition  spéciale.  Nous  allons  donc  le  décrire  ici,  renvoyant  le  lecteur,  pour 
l'étude  des  autres  tuniques,  à  la  page  285. 

V'  Péritoine  caecal.  —  Le  mésentère,  au  niveau  du  point  où  se  fait  l'abouche- 
ment iléo-ccecal,  se  divise  en  deux  feuillets  :  un  feuillet  antérieur,  qui  s'étale  sur 
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la  face  antérieure  du  caecum  et  un  feuillet  postérieur,  qui  passe  sur  sa  face . 
postérieure.  Ces  deux  feuillets,  comme  sur  l'intestin  grêle,  s'unissent  et  se  con- 
k)ndcnt  au  niveau  du  bord  externe  de  l'organe.  Ils  s'unissent  de  même  au 
niveau  de  son  fond,  de  telle  sorte  que-  l'ampoule  cœcale  se  trouve  recouverte  par 
le  péritoine  sur  tout  son  pourtour  {csecum  libre,  fig.  167,  A)  :  elle  flotte  libre- 
ment dans  la  fosse  iliaque,  et  la  main,  suivant  la  comparaison  heureuse  de 
TuFFiER,  peut  en  faire  le  tour,  comme  elle  fait  le  tour  de  la  pointe  du  cœur  dans 
le  péricarde. 

Telle  est  la  disposition  du  péritoine  caecal  qui  doit  être  considérée  comme  la  règle 
chez  l'adultf  (Bardeleben,  Lusghka,  Trêves,  Tuffier,  etc.)  :  on  l'observe  neuf 


A 


B 


Fig'.   167. 

Les  1rois  disfiositions  du  péritoine  caecal,  vues  sur  une  coupe  horizontale  de  l'abdomen  passant 
par    la    fosse    iliaque    interne    (schéma). 

Les  flèches  inoutrent  qu'une  lésiou  du  cœcuni  siégeant  au  même  point,  peut,  suivant  la  di.sposition  du  péritoine,  déter- 
miner soit   une    péritonite    (A   et   B).   soit  seulement  un  phlegmon  sous-péritoneal  (C). 

A,  le  péritoine  entoure  eomi)lètement  le  cœcuiu  qui  est  libre  et  flottiint.  —  B,  le  péritoine  forme  un  méso  au  csecum  : 
<'Clui-ci  peut  osciller  à  droite  et  à  gau<he.  —  C,  le  péritoine  applique  le  cajcmn  contre  la  fosse  iliaque  :  le  csecum  est  fixe. 

1.  caecum.  —  2,  péritoine  Ciecal.  —  3,  péritoine  pariétal  —  4,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  5,  paroi  abdominale 
antérieure.  —  6,  fosse  iliaque  interne. 

fois  sur  dix  sujets  environ.  Mais  elle  n'est  pas  constante  et,  une  fois  sur  dix  sujets 
en  moyenne,  on  trouve  le  cœcum  plus  ou  moins  adhérent.  C'est  ainsi  que,  chez  cer- 
tains sujets,  le  péritoine  forme  en  arrière  de  l'organe  un  repli  plus  ou  moins  déve- 
loppé, le  mésoceecum,  qui  le  rattache  à  la  fosse  iliaque  {caecum  à  méso,  fig.  167,  B). 
Chez  d'autres,  on  voit  la  séreuse  passer  tout  simplement  sur  la  face  antérieure  du 
caecum  et  appliquer  celui-ci  contre  le  plan  soiis-jacent  {csecum  rétropéritouéal,  fig. 
167,  C). 


Ces  deux  dernières  dispositions,  considérées  autrefois  à  ioi-t  comme  normales,  sont  assez  rares.  Elles 
résultent  d'une  insuffisance,  ou,  au  contraire,  d'une  exagération  du  processus  d'accolement  qui,  chez 
le  fœtus,  amène,  comme  nous  le  savons  (p.  77,  fig.  47),  ia  soudure  du  mé.socôlon  ascendant  primitif 
avec  le  péritoine  pariétal  postérieur.  —  Lorsque  ce  processus  d'accolement  s'effectue  normalement,  le  côlon 
et  son  méso  se  soudent  seuls  par  leur  face  postérieure  au  feuillet  pariétal  ;  l'appareil  caecal  gardant  sa 
liberté,  repose  sur  ce  dernier  sans  y  adhérer:  c'est  le  csecum  libre  (fig.  167,  \). —  Lorsque  le  processus 
s'exagère,  la  soudure  envahit  le  rœcum,  dont  la  paroi  postérieure  se  fixe  également  au  péritoine  pariétal. 
Dès  lors,  cette  paroi  se  trouve  placée  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale,  tandis  que  la  paroi  antérieure 
restée  libre  continue  h  faire  saillie  dans  son  intérieur,  c'est  le  ceecum  rétro  péritonéal  (fig.  167,  C).  Mais 
il  importe  d'ajouter  que  cette  paroi  postérieure,  ainsi  devenue  extrapéritonéale,  n'est  pas  au  contact 
même  du  tissu  sous-périlonéal  ;  elle  est  en  séparée  par  un  feuillet  cellulo-fibreux  {fascia  d'accolement 
rétro  cœcal)  qui  représente  le  péritoine  cœcal  postérieur  et  le  péi'itoine  pariétal  devenus  adhérents  l'un  à 
l'autre.  En  incisant  le  péritoine  à  quelques  niilli,n>èlres  du  bord  externe  du  cascum  et  on  décollant 
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celui-ci  avec  les  doigts,  prudemment,  de  dehors  en  dedans,  on  peut  détruire  les  adhérences  qui  unissent 
le  feuillet  rétrocaecal  au  feuillet  pariétal  et  rendre  à  l'appareil  caecal  sa  mobilité  première.  Cette  mobi- 
lisation du  cxcum  trouve,  comme  on  le  sait,  de  nombreuses  indications  en  chirurg^ie  opératoire.  — 
Enfin,  lorsque  le  processus  de  soudure  reste  incomplet,  le  mésocôlon  ne  s'accole  pas  entièrement  au  péri- 
toine pariétal  ;  une  portion  plus  ou  moins  étendue  persiste,  libre  et  flottante,  et  forme  le  mésocôlon 
et  le  mésocœcum  de  l'adulte,  c'est  le  cœcum  à  méso  (fig.  167,  B).  Ces  deux  méso  sont  donc  d'orij^ine 
fœtale  ;  disons  cependant  que,  pour  quelques  auteurs  et  notamment  pour  Ancei.  et  Cavaili-ON  (1907), 
leur  genèse  serait  toute  différente  :  ils  résulteraient  d'un  «étirement  «  du  péritoine  pariétal  par  un  cœcum 
préalablement  adhérent  et  ne  représenteraient  qu'une  formation  acquise. 

La  connaissance  des  dispositions  diverses  que  prend  le  péritoine  autour  du  caecum  a,  au  point  de 
vue  médico-chirurgical,  une  certaine  importance.  Elle  explique,  en  effet,  la  variabilité  des  moyens  de 
fixité  du  cœcum  (p.  243).  Elle  explique  également  pourquoi  une  même  lésion  située  en  un  même  point 
de  l'orjrane  peut  déterminer,  soit  une  péritonite,  soit  un  pldegmon  sous-péritonéal  (p.  2A3).  Enfin  elle 
permet  de  comprendre  le  mécanisme  et  l'anatomie  pathologique  des  hernies  csecales  (Baumg.^rtner 
l'i.OÔ,  Cavaillon  et  Leriche  1907,  Lardennois  et  Okin'Czyc  1911). 

Ces  hernies  cxcales  se  divisent,  comme  on  le  sait,  en  trois  variétés  principales  {fig.  165)  :  1°  les  hernies 
à  sac  complet,  dans  lesquelles  le  cœcum  est  libre  dans  la  cavité  sacculaire  ;  2"  les  hernies  à  sac  incomplet, 
dans  lesquelles  il  est  adhérent  en  arrière  au  sac  herniaire  ;  3°  les  hernies  sans  sac,  dans  lesquelles  il  paraît 
être  directement  au  contact  des  enveloppes  herniaires. 

Or,  il  .^st  admis  aujourd'hui  par  la  plupart  des  auteurs  que  ces  trois  variétés  sont  en  rapport  étroit 
avec  les  trois  dispositions  décrites  plus  haut  au  péritoine  caecal  :  la  hernie  à  sac  complet  se  réaliserait 
avec  un  cœcum  libre  ;  la  hernie  à  sac  incomplet,  avec  un  cœcum  à  méso  ;  la  hernie  sans  sac,  avec  un  cœ- 
cum rétropéritoncal. —  De  fait,  dans  le  cas  de  hernie  A  sac  complet,  le  cœcum  a  tous  les  caractères  du 
cœcum  dépourvu  de  méso  ;  il  est  libre  et  mobile  dans  le  sac  ;  le  doigt  peut  en  faire  complètement  la 
tour  (fig.  165,  A  et  A')  et  le  réduire  dans  l'abdomen.  Voilà  pourquoi,  disons-le  en  passant,  la  cure  radicele 
de  cette  variété  de  hernie  est,  à  l'inverse  de  celle  des  autres  variétés,  facile  et  sans  danger.  —  De  même, 
dans  le  cas  de  hernie  A  sac  incomplet,  la  disposition  de  l'appareil  cœcal  est  bien  celle  du  cœcum  à  méso. 
On  trouve,  en  effet,  comme  dans  le  cas  précédent,  une  cavité  sacculaire.  Mais  celle-ci  n'existe  plus  sur 
tout  le  pourtour  de  l'intestin  :  elle  est  interrompue,  en  arrière,  par  une  adhérence  qui  contient  le  pédicule 
vasculaire  du  caecum  (fig.  165,  B  et  B').  Cette  adhérence  que  Scarpa  appelait  très  justement  adhérence 
charnue  naturelle  pour  la  distinguer  des  adhérences  inflammatoires,  lesquelles  peuvent  également  souder 
l'intestin  au  sac  herniaire,  n'est  pas  autre  chose  que  le  méso  du  cœcum.  Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter 
qu'il  faut  la  ménager  avec  soin  au  cours  de  la  cure  radicale,  car  sa  section  amènerait  presque  fatalement 
la  gangrène  de  l'intestin  ;  dans  une  pareille  hernie,  la  libération  du  cœcum  ne  peut  être  obtenue  que  par 
la  mobilisation  en  masse  (mobilisation  du  ceccum,  voyez  plus  haut).  —  Enfin  dans  le  cas  de  hernie  sans  » 
sac,  le  cœcum  nous  présente  la  même  disposition  que  celle  décrite  à  propos  du  cœcum  rétro-péritonéal. 
En  effet,  il  n'est  tapissé  par  la  séreuse  libre  que  sur  une  faible  partie  de  sa  face  antérieure.  Dans  le  reste 
de  son  étendue,  il  se  trouve  situé  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale  et  ses  tuniques  sont  en  contact, 
par  l'intermédiaire  du  fascia  d'accolement  rétrocœcal,  avec  les  envtlopnes  cutanées  de  la  hernie,  comme 
elles  l'étaient  dans  la  fosse  iliaque,  avec  le  fascia  iliaca.  La  hernie  est  en  apparence  dépourvue  de  s-ic. 
En  réalité  celui-ci  existe  le  plus  souvent,  mais  il  est  refoulé  en  haut  ou  sur  les  côtés  et  ne  forme  pas 
aux  parties  herniaires  une  gaine  complète  (fig.  165,  C  et  C')  :  on  risque  fort  au  cours  d'une  intervention 
de  méconnaître  les  organes  déplacés  et  de  les  blesser.  Ajoutons  que,  ici  encore,  on  ne  peut  obtenir 
la  libération  du  cœcum  que  par  sa  mobilisation  en  masse. 

2°  Fossettes  caecales.  —  La  séreuse  péritonéale,  en  passant  de  l'intestin  grêle  sur 
le  cœcum,  forme  deux  replis  spéciaux  (fig.  168  et  169),  lesquels  déterminent  l'ap- 
parition de  deux  fossettes  dont  l'ouverture  regarde  en  dedans  :  la  fossette  cœcale 
supérieure  {fossette  iléo-csecale  supérieure  de  W-\ldeyer,  de  Trêves,  de  Tuffier)  et 
la  fossette  cœcale  inférieure  {fossette  il'éo-ceecale  inférieure  de  Waldeyer,  de  Trêves, 
de  Tuffier,  fossette  iléo-appendiculaire  de  Jonnesco).  La  première  occupe 
la  partie  antéro-supérieure  de  l'angle  iléo-cœcal,  et  le  repli  séreux  qui  la 
délimite  en  avant  renferme  sur  son  bord  libre  l'artère  iléo-csecale  antérieure. 
La  deuxième  est  située  ru-dessous  de  la  précédente,  entre  la  terminaison 
de  l'iléon  et  la  base  de  l'appendice  ;  le  repli  péritonéal,  qui  contribue  avec 
le  méso-appendice  à  la  délimiter,  ne  renferme  que  quelques  vaisseaux  sans 
importance.  On  ne  connaît  pas  d'observation  de  hernie  engagée  dans  la  fos- 
estte  Cfecale  supérieure.  Par  contre,  il  existe  un  cas  (cas  de  Snow,  1846)  <\f 
hernie  dans  la  fossette  iléo-appendiculaire  :  l'artère  appendicalaire  circonscrivait 
le  collet. 
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Indépendamment  des  deux  fossettes,  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  sont 
constantes,  on  a  signalé,  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  caecum,  au  niveau 
du  point  où  le  péritoine  se  réfléchit  de  la  fosse  iliaque  sur  ce  dernier  organe,  une 
ou  deux  fossettes  inconstantes  :  ce  sont  les  fossettes  rétrocœcales  (fig.  176,  3)  très 
visibles  quand  le  cœcum  est  renversé  en  haut.  Ces  fossettes  rétrocaecales,  sont  dues 
à  un  défaut  de  coalescence  du  mésocgecum  primitif  avec  la  paroi  abdominale  pos- 
térieure ;  elles  se  trouvent  délimitées  par  les  ligaments  supérieur  et  inférieur  du  caecum 
et  Ont  leur  ouverture  dirigée  en  bas.  L'intestin  est  susceptible  de  s'engager  dans  leur 
cavité,  déterminant  ainsi  la  formation  d'une  variété  très  rare  de  hernie  (il  n'en  existe 


I 


Fig.  168. 

Fos.sette  caecale  supérieure  (T.). 

1.  csecuin.  —  2.  appendice  caecal,  érigné  en  ban.  — 
a,  iléon.  —  4.  mésentère.  —  5.  méso-appendice.  — 
fi.)  repli  inésentérico-cnecal.  —  7,  repli  iléo-appen<licu- 
laire.  —  8.  fossette  caecale  supérieure.  —  9,  artère  iléo- 
taecale  antérieure. 


Fig.   169. 
Fossette  caecale  inférieure  (T.). 

1.  cascum.  —  2,  appendice  caecal,  érigné  en  bas.  — 
:{,  iléon,  érigné  en  haut.  —  4,  mésentère.  —  5,  méso- 
appendice,  —  ti,  repli  iléo-appeiidiculaire.  —  7,  fossette 
caecale  inférieure  ou  iléo-api)eiulioulaire.  —  8,  fossette 
caecale  supérieure. 


que  14  cas),  appelée  hernie  rétrocascaJe  ou  hernie  de  Rieux,  du  nom  du  chirurgien  qui 
le  premier,  en  1853,  en  donna  une  étude  d'ensemble. 


D) 


VAISSEAUX    ET    NERFS 


La  circulation  caecale  (fig.  170),  tout  en  présentant  la  plus  grande  analogie  avec 
celle  du  gros  intestin  en  général*  possède  quelques  caractères  qui  lui  appartiennent 
en  propre. 

1°  Artères.  —  Les  artères  qui  irriguent  le  caecum  proviennent  de  la  terminaison 
de  la  mésentérique  supérieure  et,  quelquefois  (loi'sque  cette  dernière  se  termine 
très  haut),  de  la  branche  descendante  de  la  colique  droite  inférieure.  L'artère  mésen- 
térique supérieure,  arrivée  un  peu  au-dessous  de  l'abouchement  iléo-caecal,  se  divise 
en  quatre  branches  qui  sont  :  les  deux  artères  iiéo-caecale  antérieure  et  postérieure, 
l'artère  iléale,  enfin  l'artère  appendiculaire. 

a)  Uartère  iléo-ceecale  antérieure  se  distribue  à  la  face  antérieure  du  caecum  ;  cette 
artère,  nous  l'avons  déjà  dit,  forme,  en  soulevant  le  péritoine,  le  repli  limitant  la 
fossette  caecale  antérieure  ; 

P)  h\irtère  iléo-ceecale  postérieure  se  ramifie  sur  la  face  postérieure  du  caecum  ; 
elle  ne  l'orme  pas  de  repli  péritonéal  ; 

y)  Uartère  iléale  se  porte  en  dedans,  sur  l'iléon  ; 

S)  Uartère  appendiculaire,  enfin,  passe  derrière  l'iléon,  s'engage  dans  le  méso- 
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appendice,  dont  elle  occupe  le  bord  libre,  et  se  ramifie  dans  les  parois  de  l'appen- 
dice :  nous  la  retrouverons  plus  loin. 

2°  Veines.  —  Les  veines  du  cœcum  accompagnent  les  artères  et  vont  se  jeter 
dans  la  grande  mésaraïque.  C'est  à  une  inflammation  de  ces  veines  {phlébite),  con- 
sécutive elle-même  à  une  inflammation  des  veines  de  l'appendice,  que  seraient  dus 
les  abcès  a.réolaircs  du   foie  (Chauffard.   Dieilafoy),  que  l'on  o})serve  parfois 


Fig.   170. 

Circulation  du  caecum  et  de  son  appendice  :  A,  vue  antérieure  ;  B,  vue  postérieure  (T.). 

u.  csecum.  —  6,  iléon.  —  c.  appendice  vermiculaire.  — d.  méso-appendice.  —  e,  petits  ganelions.  situés  dans  le  reiili 
iléo-csecal  antérieur.  —  1,  artère  mêsentérique  supérieure.  —  2.  rameau  colique,  allant  s'anastomoser  avec  le  rameau 
descendant  de  la  colique  droite  inférieure.  • —  3,  rameau  iléal.  allant  s'anastomoser  avec  le  dernier  rameau  de  l'intestin 
grêle.  —  4,  artère  et  veine  iléo-cœcales  antérieures.  —  5,  artères  et  veines  iléo-csecales  postérieures.  —  6,  artères  et 
veines  appendiculaires.  —  1',  £',  3',  veines  satellites  des  artères    précitées. 

au  cours  de  l'appendicite.  Ajoutons  que  dans  les  cas  où  le  caecum  se  trouve  fixé  à  la 
fosse  iliaque  par  un  méso  ou  bien  par  accolement  complet,  les  veines  caecales  entrent 
ea  communication  avec  les  veines  de  la  région  lombo-iliaque  :  ces  anastomoses 
{veines  du  système  de  Retzius),  jetées  entre  la  circulation  veineuse  caecale  et  la  circu- 
lation pariétale,  constituent,  on  le  conçoit,  une  voie  que  l'inflammation  partie  du 
caecum  peut  suivre  pour  se  propager  à  l'espace  rétro-péritonéal. 


3°  Lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  caecum  vont  se  terminer  dans 
un  groupe  de  5  ou  6  ganglions  qui  accompagnent  les  artères  iléo-cœcales  et  qui 
entourent,  en  avant  et  en  arrière,  la  partie  terminale  de  l'iléon.  Les  uns  sont  situés 
dans  l'épaisseur  du  repli  iléo-caecal  antérieur  ;  les  autres  sont  appliqués  contre  le 
côté  postéro-interne  du  caecum.  L'hypertrophie  de  ces  ganglions  peut  amener  la 
compression  de  la  dernière  portion  de  l'iléon  et,  de  ce  fait,  produire  des  accidents 
d'occlusion  intestinale  (Tuffier). 

Les  lymphatiques  caecaux  s'anastomosent  avec  les  lymphatiques  de  l'appendice 
et  avec  ceux  dé  la  portion  terminale  de  l'iléon. 

Ils  s'anastomosent  également  avec  les  lymphatiques  de  la  région  lombo-iliaque, 
mais  seulement  dans  les  cas  ofi  le  cœcum  est  accolé  à  la  fosse  iliaque.  Lorsque  cette 
disposition  anatomique  se  trouve  réalisée,  ils  peuvent  eux  aussi,  comme  les  veines, 
transmettre  l'infection  appendiculaire  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  paroi 
postérieure  de  l'abdomen. 
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4"  Nerfs.  —  Les  nerfs  du  ceecum  proviennent  du  plexus  solaire  par  le  plexus  mésen- 
térique  supérieur.  Ils  se  distribuent  à  la  séreuse,  à  la  musculeuse  et  à  la  muqueuse. 

E)    EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

L'exploration  clinique  et  chirurgicale  du  caecum  et  de  l'appendice  vermiculaire 
étant  inséparables  l'une  de  l'autre,  et  les  voies  d'accès  sur  ces  deux  organes  étant 
identiques,  nous  examineroiîs  l'exploration  du  cœcum  et  ses  voies  d'accès  en  même 
temps  que  celles  de  l'appendice  (voy.  p.  262),  que  nous  allons  maintenant  décrire. 

B)    APPENDICE   VErMICULAIrE 

(région  de  l'appendice) 

L'appendice  cœcal  ou  vermiculaire  est  une  formation  cylindrique  qui  se  détache 
de  l'extrémité  fermée  du  caecum.  Il  représente  morphologiquement,  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  la  partie  inférieure  du  caecum  primitif,  qui  ne  s'est  pas  déve- 
loppée. On  l'appelle  quelquefois,  et  cela  à  juste  titre,  la  portion  non  développée  du 
csecum  ou,  plus  simplement,  le  csecum  no/r  développé. 

A)    —    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 

Envisagé  au  point  de  vue  descriptif,  l'appendice,  comme  le  caecum,  nous  offre 
à  examiner  sa  forme  et  ses  dimensions,'  sa  conjormation  extérieure,  sa  conformation 
intérieure  et  son  contenu. 

1"  Forme  et  dimensions.  —  L'appendice  se  présente  sous  la  forme  d'un  petit  tube 
cylindrique,  presque  toujours  flexueux,  qui  s'implante  à  2  ou  3  centimètres  au- 
dessous  de  l'angle  iléo-caecal,  sur  la  partie  inféro-interne  du  capcum  qu'il  continue 
(fig.  166  et  fig.  41,  p.  64).  Il  ressemble  à  un  ver  lombric  :  de  là  son  nom  tVap-pendice 
vermiculaire.  Il  décrit,  d'ordinaire,  une  anse  à  concavité  tournée  vers  son  bord 
mésentérique.  Ses  dimensions  sont  variables  :  sa  longueur  mesure,  en  moyenne, 
8  à  10  centimètres  ;  mais  il  peut  être  beaucoup  plus  court  (2  centimètres  et  demi, 
RiBBERT  ;  3  centimètres,  Lafforgue)  ou  beaucoup  plus  long  (23  centimètres.  Lus- 
chka).  Sa  largeur  est  de  6  à  8  millimètres.  Elle  est  plus  grande  au  niveau  de  sa  base, 
qui,  parfois  (on  particulier  chez  l'enfant),  se  continue  sans  démarcation  bien  nette 
avec  l'extrémité  inférieure  du  caecum. 

2°  Conformation  extérieure.  —  L'appendice  vermiculaire  est  lisse,  uni,  de  colo- 
ration gris  rosé  à  l'état  normal.  Quand  il  est  enflammé  [appendicite),  il  présente 
de  la  tuméfaction,  parfois  de  la  rigidité.  Sa  surface  extérieure  porte  des  bosselures, 
des  ulcérations,  tandis  que  sa  coloration  devient  rouge  foncé,  rouge  violacé,  noi- 
râtre quelquefois. 

3°  Conformation  intérieure,  cavité  appendiculaire  et  son  contenu.  —  Il  est  creusé 
d'une  cavité  centrale  qui  en  occupe  toute  la  longueur.  Cett(!  cavité,  cavité  appen- 
diculaire, se  termine  inférieurement,  du  côté  de  l'extrémité  libre  de  l'appendice, 
par  un  cul-de-sac  ;  supérieurement,  elle  s'ouvre  dans  le  caecum,  ce  qui  a  inspiré  à 
certains  chirurgiens  américains  l'idée  de  pratiquer  V appendicostomie  au  lieu  de 
l'entérostomie,  pour  dériver  au  dehors  les  matières  dans  certains  cas  d'occlusion 
intestinale,  ou  encore  dans  le  but  de  traiter  la  colite  aiguë  ou  chronique  par  le  lavage 
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de  haut  en  bas  du  gros  intestin.  A  son  emb  eue  luire  on  trouve  parfois  (1  p.  100  des  cas, 
Lafforgue)  un  repli  valvulaire,  la  vaUnde  de  Gerlach,  laquelle  s'applique  sur  l'ori- 
fice lorsque  le  caecum  se  distend,  et  empêche  ainsi,jusqu'à  un  certain  point,les  matières 
de  pénétrer  dans  la  cavité.  Cette  valvule,  lorsqu'elle  existe  (fig.  161,  3'),  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  pathogénie  de  l'appendicite. 

La  cavité  de  l'appendice  csecal  peut  être  oblitérée  partiellement,  soit  par  un  corps 
étranger  (calcul  stercoral,  noyau  de  cerise,  pépin  de  raisin,  etc.),  soit  par  le  simple 
gonflement  ou  des  adhérences  de  la  muqueuse.  La  portion  de  la  cavité  située  au- 
dessous  du  point  obhtéré,  ne  pouvant  plus  alors  évacuer  dans  le  caecum  les  liquides 
qu'elle  renferme,  forme  une  véritable  cavité  close  :  les  germes  qui  s'y  trouvent 
contenus  exaltent  tout  d'abord  leur  virulence,  traversent  ensuite  les  parois  de  l'ap- 
pendice et  envahissent  le  péritoine,  en  même  temps  qu'ils  intoxiquent  l'organisme. 
Telle  serait,  d'après  Talamon  et  d'après  Dieulafoy,  la  pathogénie  de  l'appendicite  : 
on  sait  avec  quel  talent.  Dieulafoy  a  soutenu  cette  théorie  dite  de  la  C(n>ité  close. 
Il  semble,  toutefois,  que  cette  oblitération  circonscrite  de  la  cavité  appendiculaire 
ne  soit  pas  nécessaire  pour  produire  l'appendicite  et  même,  pour  beaucoup  d'auteurs, 
elle  serait  le  résultat  et  non  la  cause  de  l'inflammation  de  l'appendice. 

La  cavité  appendiculaire  peut  encore  s'oblitérer,  chez  le  vieillard,  en  dehors  de 
toute  inflammation,  soit  en  totalité,  soit  en  partie  seulement.  On  obserA^e  alors,  en 
même  temps,  une  atrophie  du  tissu  lymphoïde  sous-muqueux  et  une  diminution  des 
dimensions  de  l'appendice  {appendièe  sénile,  Mériel,  1907). 

B)    —    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

Ici  encore  comme  pour  le  caecum,  nous  envisagerons  successivement  :  1'^  la  situa- 
tion de  V appendice  ;  2°  ses  moyens  de  fixité  ;  3<>  ses  rapports. 

1°  Situation.  —  L'appendice,  comme  le  caecum  auquel  il  est  fixé,  se  trouve  ordi 
nairement  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite,  autrement  dit  dans  la  loge  caecale,  loge 
dont  nous  avons  signalé  plus  haut  (voy,  p.  241)  les  limites  superficielles,  les  parois, 
ainsi  que  les  communications  avec  les  autres  parties  de  la  cavité  abdomino-pel- 
vienne. 

Sa  position  dons  cette  loge  est  des  plus  variables. 

Disons  tout  d'abord  que,  rattaché  au  caecum,  l'appendice  le  suit  forcément  dans 
ses  déplacements  (voy.  p.  241).  Comme  lui  et  en  même  temps  que  lui,  il  est  donc 
susceptible  d'occuper  une  position  élevée.,  une  position  basse,  une  position  ectopique. 
De  fait,  si  on  le  trouve  en  règle  générale  dans  la  fosse  ilieque  droite  {position  ordi- 
naire, fig.  160),  on  peut  le  rencontrer  aussi  dans  la  fosse  lombaire  droite,  devant  le 
rein  ou  sous  le  foie  {position  élevée,  fig.  162  :  on  l'observe  surtout  chez  les  enfants), 
dans  la  cavité  pelvienne  {position  basse,  fig.  163  :  on  l'observe  de  préférence  chez  les 
vieillards),  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  etc.  {position  ectopique,  fig.  164).  Ces  diffé- 
rentes positions,  plus  ou  moins  anormales,  de  l'appendice  caecal  nous  expliquent  les 
appendicites  à  siège  anormal,  appendicites  jque  l'on  ne  diagnostique  d'ordinaire  que 
grâce  à  l'intervention. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Que  le  cœcum  et  son  appendice  soient  en  position  élevée, 
ou  bien  encore  en  position  basse  ou  en  position  ectopique,  l'appendice  présente, 
par  rapport  au  cœcum  lui-même,  une  situation  qui  varie  beaucoup  suivant  les  cas  : 
il  peut  être,  en  effet,  par  rapport  à  lui,  ascendant,  descendant,  externe,  interne,  et 
nous  verrons  plus  loin  l'importance  que  cette  situation  variable  de  l'appendice  peut 
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avoir,  dans  le  cas  d'inflammation  appendiculairc,  sur  la  marche  clinique  de  l'affec- 
tion. D'après  Lafforgue,  dont  les  recherches  ont  porté  sur  200  sujets  de  tout  âge 
et  des  deux  sexes,  lorsque  l'appendice  est  ascendant  {\o  p.  100  des  cas,  fig.  176), 
il  s'applique  à  la  face  postérieure  du  caecupi  et  du  côlon  et  peut  remonter  ainsi  jus- 
qu'au rein  et  même  jusqu'au  foie.  Quand  il  est  descendant  (41,5  p.  100  des  cas,  fig.  173), 
il  s'engage  dans  le  petit  bassin.  Quand  il  est  externe  (26  p.  100,  des  cas,  fig.  174),  il 
se  place  entre  le  caecum  et  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Quand  il  est  interne 
(17  p.  100  des  cas,  fig.  175),  il  se  porte  du  côté  de  l'abdomen,  vers  les  anses  de  l'in- 
testin grêle.  Il  résulte  de  la  comparaison  de  ces  différents  chiffres  que  la  situation 
descendante  de  l'appendice  est  celle  que  l'on  observe  le  plus  fréquemment,  chez  l'Eu- 
ropéen du  moins  ajouterons-nous,  car  ici  encore  la  question  de  race  est  à  considérer  ; 
c'est  ainsi  par  exemple  que,  chez  l'Arabe  du  nord  de  l'Afrique,  Brunsv^ic-Le-Bihan 
(1904)  aurait  rencontré  la  situation  ascendante  26  fois  sur  35  sujets. 


3    10 


Il  importe  de  faire  remarquer  que  sjj  par  rapport  au  cœcum,  l'appendice  peut  présenter  une 
situation  variable,  il  est  un  point  de  cet  organe  qui  occupe  cependant  une  situation  à  peu  près 
fixe    :    c'est    son    point    d'abouchement    dans 


l'ampoule  caecale.  Ce  point  d'abouchement 
ou  point  fixe  appendirulaire,  comme  on  le 
sait,  se  trouve  situé  sur  la  paroi  inféro-intcrne 
du  caecum,  à  2  ou  3  centimètres  au^-dessous 
de  la  valvule  iléo-caecale,  exactement  au  con- 
fluent des  trois  bandes  musculaires  du  gros 
intestin. 

On  admettait  sans  conteste,  depuis  Mac 
BuRNEY  (1884),  que  sa  projection  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure  correspondait,  quelle 
que  fût  la  position  de  l'appendice  par  rapport 
au  caecum,  au  milieu  de  la  ligne  qui  réunit 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  A 
l'ombilic  {point  de  Mac  Burney,  fig.  171).  Et 
l'on  expliquait  ainsi  tout  naturellement  la 
douleur  provoquée  en  ce  point  par  la  palpa- 
tion  de  l'abdomen,  dans  le  cas  d'appendicite. 
Mais  les  recherches  de  Lanz  et  de  ses  élèves 
Slingenberg  et  Schuoder  (1893),  celles  plus 
récentes  de  Oarau  (1910)  ont  prouvé  que  si  le 
point  de  Mac  Burney  devait  conserver  en  cli- 
nique sa  haute  valeur  diagnostique,  il  ne 
répondait  pas,  le  plus  souvent  au  moins,  au 
siège  anatomique  de  la  base  de  l'appendice. 
Celui-ci,  en  effet,  se  trouve  correspondre,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  à  un  point  (point 
de  Lanz)  placé,  à  droite,  sur  la  ligne  qui  réu- 
nit les  deux  épines  iliaques  antérieures  et  supé- 
rieures, à  l'union  du  tiers  externe  de  cette  ligne 
avec  ses  deux  autres  tiers. 

Il  convient  d'ajouter  que  la  projection  sur 
la  paroi  abdominale  du  point  d'abouchement 
de  l'appendice  dans  le  caecum,  ne  répond  au 
point  que  nous  venons  d'indiquer  que  dans 
les  cas,  de  beaucoup  les  plus  fréquents  d'ail- 


Fig.  171. 
Le  point  de  Mac-Burney. 

Le  cœcum  et  l'appendice  en  rouce.  sont  vus  en  projection  sur 
la  paroi  abdominale  antérieure  ;  l'appendice  en  position  nor- 
male est  représenté  en  trait  plein  ;  il  est  Heure  en  trait  pointillé 
dans  les  positions  anormales  Qu'il  est  susceptible  d'occuper. 

1,  point  de  Mac-Burney,  répondant  à  l'enibouchure  de  l'appen- 
dice dans  le  csecum.  —  2,  épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. —  3,  ombilic.  —  4,  api)endice  en  position  descendante. 
—  5.  appendice  en  position  interne.  —  6,  appendice  en  posi- 
tion externe.  —  7.  appendice  en  position  ascendante.  —  8, 
cœcum.  —  9,  côlon  ascendant.  —  10,  terminaison  de  l'iléon. 


leurs,  où  le  caecum  occupe  la  position  ordinaire.  Lorsque  celui  ci  est  en  position  élevée  ou  basse,  ou. 
encore  en  position  octopique,  l'appendice  s'étant  déplacé  en  même  temps  que  lui,  le  point  précité 
ne  répond  plus  au  milieu  de  la  ligne  ilio-ombilicale  :  il  est,  suivant  les  cas,  soit  en  dessus,  soit  en  dessous, 
soit  en  dedans. 


2"  Moyens  de  fixité.  —  L'appendice  est  un  organe  essentiellement  mobile.  Le 
péritoine,  qui  l'entoure  complètement,  lui  forme  bien,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  un  méso-appendice  ;  mais  ce  méso,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  fixe  seu- 
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lement  sa  base  au  ceeciim  et  à  la  portion  terminale  de  l'iléon  (fig.  173,  3').  Il  n'em- 
pêche nullement  le  reste  de  l'organe  d'osciller  autour  de  sa  base  et  d'obéir  aux  dépla- 
cements que  les  anses  grêles  voisines  et  le  csecum  lui  impriment  sans  cesse.  De  là 
la  variabilité,  signalée  plus  haut,  de  la  position  de  l'appendice  par  rapport  au  cœcum. 
De  là  également  la  possibilité  de  voir  l'appendice  s'engager  dans  un  trajet  herniaire 
et  prendre  part  à  la  formation  d'une  hernie.  En  règle  générale,  c'est  dans  les  her- 
nies inguinales  droites  qu'on  le  rencontre  ;  mais  on  peut  encore  le  trouver  dans  les 
hernies  crurales  do  même  côté,  et  môme,  comme  le  caecum  du  reste,  dans  les  hernies 


A  B  j:. 

Fig.   172. 

Les   trois  dispositions  du  péritoine  appendiculaire. 

A,  l'appendice  est  seulement  réuni  à  la  terminaison  de  l'iléon  par  un  méso  qui  lui  laisse  la  plus  grande  mobilité.  — 
B,  le  méso-appendice  s'insère  sur  la  fosse  iliaque  :  l'appendice  peut  seulement  osciller  à  droite  et  à  gauche.  —  C,  l'ap- 
pendice est  complètement  recouvert  par  le   péritoine   de   la  fosse  iliaque  ;  il  est  ûxe. 


1.  appendice.  —  2,  méso-appendice.  —  3,  cascum.  —    4,  iléon, 
recouvrant  les  vaisseaux  iliaques  externes.  —  7,  artère  épigastiique. 


5,    fosse   iliaque.  —    6,    vaisseaux  spenuatiques 


inguinales  gauches.  L'inflammation  de  l'appendice  ainsi  hernie  simule  de  tous  points 
l'étranglement  herniaire  (Monks,  Charnois,  Bariety). 

Si  l'appendice  est  d'ordinaire  un  organe  des  plus  mobiles,  il  ne  faut  pas  oublier 
cependant  que  cette  mobilité  peut  faire  défaut,  soit  à  Vétat  normal  par  sdite  d'une 
disposition  spéciale  du  péritoine  appendiculaire,  soit  le  plus  souvent  à  Vétat  patho- 
logique^ à  la  suite  des  poussées  inflammatoires  qui  entraînent  l'adhérence  de  l'ap- 
pendice aux  organes  et  aux  parois  de  la  loge  caecale.  —  A  Vétat  normal,  la  mobi- 
lité de  l'appendice  diminue  sensiblement,  lorsque  le  péritoine,  au  lieu  de  lui  former 
un  méso  ayant  un  bord  libre  et  une  base  uniquement  fixée  au  caecum  et  à  la  portion 
terminale  de  l'iléon  (fig.  172,  A),  forme  un  méso  dont  le  bord  s'attache  sur  le  péri- 
toine de  la  fosse  ihaque  (fig.  172,  B)  :  en  pareil  cas,  l'appendice  peut  osciller  sur  place, 
mais  il  ne  peut  subir  de  grands  déplacements.  Sa  mobihté  disparaît  même  complète- 
ment lorsque,  le  méso  n'existant  pas,  le  péritoine  tapisse  seulement  sa  face  anté- 
rieure et  l'appHque  contre  le  plan  sous-jacent  (fig.  172,  C).  ■ —  Mais  c'est  surtout  à 
Vétat  pathologique,  notamment  dans  l'appendicite,  que  l'on  observe  la  disparition 
de  la  mobihté  de  l'appendice.  Les  adhérences  toujours  nombreuses  que  l'organe 
'enflammé  contracte  alors  avec  les  formations  avoisinantes  et  avec  les  parois  de  la 
fosse  iliaque,  le  rendent  à  peu  près  fixe  et  l'empêchent  de  suivre  les  mouvements  de 
la  masse  intestinale  :  de  là  des  tiraillements,  de  là  les  douleurs  accusées  parles  malades 
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qui  ont  eu  une  crise  appendiculaire.  Ces  adhérences  compliquent  l'opération  de  la 
résection  de  l'appendice,  lorsque  l'on  intervient,  peu  de  temps  après  une  crise  aiguë. 
Elles  se  résorbent,  le  plus  souvent  au  bout  d'un  certain  temps  et,  si  l'on  a  laissé 
refroidir  V appendice ,V a,]i^Qnà\ce  redevient  mobile  et  se  laisse  assez  facilement  amener 
au  dehors. 


3°  Rapports.  —  L'appendice  caecal,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  est, 
suivant  les  cas,  ascendant^  descendant^  externe  ou  interne.  Ses  rapports  varient,  natu- 
rellement,     suivant      sa 
direction   et   la   situation 
qu'il  occupe. 

a.  Appendice  descen- 
dant (41,  5  p.  100'  des 
cas).  —  C'est,  nous  le 
savons,  la  situation  le 
plus  souvent  observée. 
L'appendice  descendant 
(fig.  173)  repose,  au-des- 
sous du  caecum,  sur  la 
partie  interne  de  la  fosse 
ihaquo  et  son  extrémité 
arrive  au  bord  du  détroit 
supérieur  du  bassin,  dans 
lequel  elle  ne  pénètre 
pas  habituellement,  lors- 
que, du  moins,  l'appen- 
dice est  de  longueur  ordi- 
naire. 

Dans  cette  situation, 
l'appendice  est  en  rap- 
port ;  1"  en  arrière^  avec 
le  muscle  psoas,  dont  il 
est  séparé  par  le  fascia 
iliaca,  le  tissu  sous-péri- 
tonéal  et  le  péritoine. 
Dans  les  cas  d'appendi- 
cite, on  peut  voir  l'in- 
flammation se  propager 
ou  psoas  et  donner  nais- 
sance à  une  psoïtis  (Cou- 
RAUD  1894).  Pour  cer- 
tains auteurs  (Vincent), 

l'appendicite  serait  même  la  cause  principale  de  la  psoïtis,  affection  qui  s'observe, 
en  effet,  beaucoup  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche  ;  2°  en  avant,  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure  et,  parfois,  avec  des  anses  grêles  ;  3°  en  dedans,  avec  la  masse 
de  l'intestin  grêle  ;  4°  en  dehors,  avec  le  fond  du  caecum  ;  5°  enfin,  par  son  extrémité 
inférieure,  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin,  avec  les  vaisseaux  spermatiques 
et  les  vaisseaux  ihaques  externes  (plus  particulièrement  avec  l'artère),  sur  lesquels  il 
repose  et  qu'il  croise  plus  ou  moins  obHquement  ;  ce  dernier  rapport  nous  explique 


iMg.  17:;. 

L'appendice  en  situation  descendante,  vu  en  place,  après  incision 

de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

• 

(On  a  pratiqué  deux  incisions  :  l'une  verticale,  suivant  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit;  l'autre  horizontale,  partant  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  et  venant  rejoindre  la  précédente.  Lea  deux  lambeaux,  ainsi  produits, 
ont  été  fortement  érignés  en  dehors  ;  d'autre  part,  les  anses  grêles  accumulées- 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ont  été  renversées  en  dedans,  pom:  dégager  le 
csBCura). 

1,  ombilic.  —  2,  caecum,  vue  antéro-externe.  —  3,  appendice  caecal  avec  3', 
méso  adhérent  à  l'iléon  et  renfermant  au  niveau  de  sa  base  un  ganglion.  — ' 
4,  fossette  caecale  supérieure.  — -5.  portion  terminale  de  l'iléon.  —  6,  6.  anses 
grêles.  —  7,  artère  iliaque  externe.  —  8,  veine  iliaque  externe.  —  9.  nerf  cru- 
ral. —  10,  muscle  psoas.  —  11,  orifice  interne  du  canal  inguinal.  —  12,  vais- 
seaux spermatiques,  avec  le  rameau  génital  du  uerf  génito-crural.  —  13,  canal 
déférent.  —  14,  vaisseaux  épigastriques. 
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les  cas  d'ulcération  d^  l'artère  iliaque  externe  (Powel,  Lebon,  Sourcille)  et  les  cas 
de  phlébite  iliaque  observés  au  cours  de  l'appendicite. 

Lorsque  l'appendice  en  situation  descendante  est  de  longueur  anormale,  il 
ploncre  dans  le  petit  bassin  et  vient  se  mettre  en  rapport  avec  les  organes  qui  y  sont 
contenus.  Il  peut  alors,  quand  il  est  enflammé,  adhérer  à  la  vessie,  au  rectum 
k  s'ouvrir  même  dails  ces  organes.  On  comprend,  par  suite,  pourquoi  le  toucher 
rectal  est  un  mode  d'exploration  chnique  à  ne  pas  négliger  en  cas  d'eppeudicite  : 

il  permet  de  reconnaitr 
des  abcès  appendiculaires 
intrapelviens,  dont  l'exis- 
tence risque  de  rester 
méconnue,  si  l'on  se  con- 
tente de  pratiquer  uni- 
quement la  palpation  de 
la  fosse  iUaque.  On  con- 
çoit également  que  l'ou- 
verture chirurgicale  de 
ces  abcès  intrapeUiens 
puisse  être  pratiquée  par 
le  rectum  (Gerster,  Ja- 

BOl'LAY,  ChAPUT,  Ctc). 

b.  Appendice  externe 
(26  p.  100  des  cas).  — 
L'appendice  en  situation 
externe  tend,  en  quelque 
sorte,  à  s'isoler  de  la 
grande  cavité  périto- 
néale. 

Couché  dans  l'angle 
dièdre  que  forment,  en 
s'unissant  l'une  à  l'autre, 
la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  la  fosse  iliaque 
interne  (fig.  174),  il  est 
en  rapport  :  1°  en  arrière, 
avec  le  muscle  iUaque, 
sur  l'aponévrose  duquel 
il  repose  :  2°  en  avant, 
avec  la  paroi  abdominale 
antérieure  ;  3°  en  'dedans, 
avec  le  caecum  ;  4°  en 
dehors,  avec  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  avec  la  portion  avoisinante  de 
l'arcade  crurale  et  de  la  crête  ihaque.  Lorsque  l'appendice  en  situation  externe 
est  le  siège  de  lésions  inflammatoires,"  il  donne  naissance  à  des  collections  puru- 
lentes qui,  situées  dans  l'angle  inféro-externe  de  la  cavité  abdominale,  s'enkystent 
aisément,  se  compliquent  assez  rarement  /de  péritonite  généralisée  et  sont  facde- 
ment  accessibles  au  chirurgien. 
,c.  Appendice  interne  (17  p.  100  des  cas).  —  Au  contraire  du  précédent,  qui  s'isole 


Fig.    174. 
Appendice  en   situation  externe. 

(La  paroi  abdominale  a  été  incisée  et  le  lambeau  récliné  en  bas  et  en  dehors 
le  cœcum  a  été  érigné  en  haut). 
1.  appendice.  —  2.  son  méso  en  partie  adhérent  au  péritoine  de  la  fosse 
iliaque.  —  3,  terminaison  de  l'iléon.  —  4,  cœcum.  —  5,  fosse  iliaque.  —  6, 
repli  péritonéal  allant  du  cœcum  au  péritoine  pariétal  postérieur.  —  7,  côlon 
ilio-pelvien.  —  8,  grand  épiploon.  —  9.  artère  iliaque  externe,  avec,  en  dedans 
et  en  arrière  d'elle,  la  veine.  —  10,  vaisseaux  spermatiques. 
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de  la  cavité  abdominale,  l'appendice  en  situation  interne  se  porte  du  côté  du  centre 
de  l'abdomen,  vers  les  anses  de  l'intestin  grêle  (fig.  175). 

Le  plus  souvent,  il  suit  le  segment  terminal  de  l'iléon,  auquel  il  est  parallèle. 
Dans  d'autres  cas,  il  le  croise  plus  ou  moins  obliquement  :  parfois  même,  il  s'en- 
roule autour  de  lai  à  la  manière  d'une  spirale  ;  on  l'a  même  vu  se  loger  tout  entier 
dans  l'épaisseur  du  mésentère.  Lorsque  l'appendice  en  situation  interne  est  le  siège 
de  processus  inllammatoires,  les  lésions  ont  naturellement  tendance  à  se  généraliser 
à  toute  la  cavité  péritonéale. 

De  plus,  dans  les  cas  où 
ces  lésions  ont  pu  se  loca- 
liser et  donner  naissance  à 
une  collection  purulente,  la 
situation  de  cette  dernière 
au  milieu  des  anses  intesti- 
nales rend  l'intervention 
assez  délicate,  car  on  risque 
de  détruire  les  adhérences 
qui  l'isolent  du  reste  de  la 
cavité  péritonéale,  et  de 
provoquer  ainsi  une  périto- 
nite généralisée. 

d.  Appendice  ascendant 
ou  rétrocaecal  (13  p.  100  des 
cas).  —  L'appendice  ascen- 
dant ou  rétrocaecal  s'appli- 
que sur  la  face  postérieure 
du  csecum  et  du  côlon  ascen- 
dant (fig.  176)  ;  il  peut  re- 
monter ainsi  jusqu'au  rein  et 
parfois  même  jusqu'au  foie. 

a)  En  arrière,  il  l'st  en 
rapport  avec  le  péritoine  qui 
recouvre  le  muscle  iliaque 
et  le  psoas.  Quand  le  som- 
met de  l'appendice  dépasse 
le  niveau  du  point  où  le 
péritoine  caecal  se  réfléchit 
sur  la  fosse  iliaque,  sa  por- 
tion débordante  entre  en 
rapport  presque  immédiat 
avec  le  tissu  cellulaire  sous- 

péritonéal  et  le  fascia  iliaca  :  elle  n'en  est  séparée,  en  effet,  que  j)ar  un  mince  fcuillci, 
celluleux,  véritable  feuillet  d'accolement  identique  à  cehii  que  nous  avons  signalé 
au  niveau  de  la  face  postérieure  du  caecum  (p.  247).  En  pareil  cas,  la  propagation  de 
l'inflammation  appendiculaire  au  tissu  ci'llulaire  sous-péritonéal  (d'où  phlegmon 
sous-péritonéal  pouvant  se  diffuser  plus  ou  moins  loin)  et  au  psoas  (d'où  psoïtis) 
est,  on  le  conçoit,  à  peu  près  fatale  (J.  Roger,  1900). 

P)  En  avant,  il  répond  au  caecum  et  au  côlon  ascendant,  dans  lesquels  les  abcès 
d'origine  appendiculaire  peuvent  s'ouvrir  et  par  lesquels  l'appendice  sphacélé  peut 


Fig.   175. 

Appendice  en  situation  interne. 

(La  )iar<ii  alKUiniiiiiile  a  été  iiidste  et  le  lauil;eaii  ite  Iii:é  en  fc«s 
et  en  dehors). 

1,  apiientlite  :  sur  ce  sujet,  l'anen(ii<e,  fixé  sur  la  paroi  iliaque,  avait 
son  niéso  fusionné  avec  la  teiniinaiEon  du  mésentère.  —  2,  iléon.  —  3, 
esecum.  — 4,  fossette iléo-apjendiculaire.  — 5.  côlon  ascencîant.^ — 6,  vais- 
seaux iliaques  exteinee.  —  7.  vaisseaux  speiniatiques.  —  8,  grand  épipicon. 
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S'éliminer.  L'appendice  en  situation  rétrocœcale,  on  le  voit,  n'est  pas  en  rapport 
^  ^  ^  immédiat    avec   la   paroi 

abdominale       antérieure, 
con.me   le    sont    l'appen- 
dice descendant  ou  l'ap- 
pendice    externe,     il     en 
résulte   que,  lorsqu'il  est 
le  siège  d'appendicite,  les 
adhérences  entre  la  paroi 
abdominale  antérieure  et 
la    collection    rétrocEecale 
font  souvent  défaut  et  le 
chirurgien,     en     interve- 
nant,   trouve    la    cavité 
péritonéale   Ubre    et    non 
obhtéréo    par    des    adhé- 
rences protectrices.  L'ou- 
verture   de   la   collection 
purulente     risque,     dans 
ces    conditions,    d'entraî- 
ner   l'inoculation    de    la 
grande   séreuse,   si  l'opé- 
rateur n'a  pas  le  soin  de 
bien  isoler  l'abcès    de   la 
grande      cavité      périto- 
néale, au  moyen  de  com- 
presses. 

y)  Par  son  sommet, 
enfin,  l'appendice  en  si- 
tuation, rétrocaîcale  est 
parfois  en  rapport  avec 
la  paroi  lombaire  et,  en 
particulier,  livec  le  rein 
et  le  tissu  cellulaire  péri- 
rénal.  Les  abcès  appen- 
diculaires  peuvent,  en 
pareil  cas,  envahir  la  loge  rénale  et  simuler  les  abcès  périnéphrétiques.  :  c'est  aux 
suites  d'un  abcès  de  cette  nature  que  succomba  Gambetta. 

(7)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

L'appendice    simple  prolongement  du  caecum,  est  constitué,  lui  aussi   par  quatre 
tuniques        ne' m.u'./.é,.J,  une  Uun,ue  muscaleuse,  une  tunique  cemU^^ 
Zn^ue  maauease.  Nous  n'envisagerons  ici  que  la  f -^  f  .^^^J^  ,.'1        a 
iaires,  renvoyant  le  lecteur,  comme  nous  l'avons  deja  fait  a  propos  du  cœcum, 
page  285  pour  l'étude  des  autres  tuniques. 

l"o  Tunique  séreuse  (péritoine  appendiculaire).  -  Le  P-^^^^^^^^^^.  "i^^;;^;,,';" 

K::L;rr;  ■x:ixi:î  i'^'-x;^ J=  r:x=^ 


Fig.  176. 

Appendice  en  situation  ascendante. 

(La  paroi  abdominale  a  été  incisée  et  le  lambeau    réoliné  en  bas  etendel.ors; 

le  cîecum  a  été  érigne  en  haut). 

s=fs«T,;;  sù"s.T.  î.r-T;,ï„i  s.»,  '-""ri:,. 

sperma  tiques 
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le  méso-appendice,  qai  rattache  l'organe  en  question  au  caecum  et  à  la  portion  termi- 
nale du  mésentère.  L'appendice  sur  lequel  le  péritoine  présente  cette  disposition  est 
dit  appendice  à  méso  libre. 

Le  méso-vippendice  est  mince  et  transparent  chez  l'enfant,  plus  ou  moins  chargé- 
de  graisse  chez  l'adulte  et  dans  ce  cas,  épais  et  opaque.  Il  revêt,  dans  son  ensemble, 
la  forme  d'un  triangle  (fig.  177,  4).  La  base  s'implante  sur  le  csecum  et  sur  la  ter- 
minaison de  l'iléon,  en  se  confondant  là,  dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres, 
avec  le  feuillet  inférieur  du  mésentère,  dont  le  méso-appendice  n'est  qu'une  dépen- 
dance. Son  sommet  répond  souvent  (mais  non  toujours,  l'appendice  étant  souvent 
plus  long  que  son  méso,  fig.  172,  A)  au  sommet  même  de  l'appendice.  De  ses  deux 
bords,  l'un  convexe,  adhère  au  bord  de  l'appendice  ;  l'autre  concave,  libre  et  flot- 
tant d'ordinaire  dans  la  cavité  abdominale,  répond  à  l'artère  appendiculaire.  C'est 
précisément  cette  artère  qui,  en  gagnant  directement  l'appendice,  soulève  le  péri- 
toine et  détermine  la  formation  du  repli  que  nous  venons  de  décrire.  Ajoutons  que 
la  présence  de  cette  artère  sur  le  bord  libre  du  méso  obhge  le  chirurgien  qui  pra- 
tique la  résection  de  l'appendice  a  comprendre  Te  méso-appendice  dans  une  liga- 
ture spéciale. 

Chez  la  femme,  le  méso-ap- 
pendice est  parfois  relié  (dans 
la  proportion  de  20  p,  100, 
d'après  Lafforgue)  au  bord 
supérieur  du  ligament  large 
du  côté  droit  par  un  repli  petit, 
qui  a  été  signalé  par  Clado  sous 
le  nom  de  ligament  appendi- 
ciih-ovarien.  Dans  ce  repli 
cheminent  des  lymphatiques, 
unissant  l'ovaire  à  l'appen- 
dice. Il  résulte  de  cette  dispo- 
sition qu'une  lésion  des  an- 
nexes peut  parfois  retentir 
sur  l'appendice  et  réciproque- 
ment. 

La  disposition  de  la  séreuse 
péritonéale  appendiculaire  que 
nous  venons  de  signaler  est 
celle  que  l'on  observe  le  plus 
souvent.  Mais,  comme  nous 
avons  déjà  eu  l'occasion  de  le 
faire  remarquer  en  étudiant  les 

moyens  de  fixité  de  l'appendice,  elle  n'est  pas  seule.  —  C'est  ainsi  que,  parfois, 
le  méso-appendice  n'a  pas  de  bord  hbre  ;  dans  ce  cas,  le  bord  opposé  à  celui  auquel 
est  fixé  l'appendice,  au  lieu  de  flotter  hbrement  dans  la  cavité  péritonéale,  s'in- 
sère sur  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  rattache  l'organe  à  la  paroi  postérieure 
de  l'abdomen  :  l'appendice  est  dit  appendice  à  méso  fixe.  ■ —  D'autres  fois,  le  méso 
n'existe  pas  ;  l'appendice  est  alors  étroitement  appliqué  sur  le  plan  sous-jacent  : 
c'est  Vappendice  rétropéritonéal.  De  fait,  en  pareil  cas,  sa  face  antérieure  seule  se 
trouve  recouverte  par  le  péritoine  :  sa  face  postérieure  est  rétropédtonéale  et  en 
rapport  intime  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  l'intermédiaire  d'un  mince 


Fig.  177. 

L'appendice  caecal  et  son  méso,  vue  antérieure  (T.). 

•1.  caecum.  —  2,  iléon.  —  3.  appendice  caecal.  —  i,  méso-appendice. 
—  5,  vaisseaux  mésentériques  supérieurs.  —  6.  vaisseaux  appendicu- 
laires.  —  7,  ganglions  appendiculaires.  —  8,  ganglions  iléo-csecaux 
antérieurs.  —  9,  ganglions  mésentériques. 
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feuillet  cclluleux,  véritable  fascia  d'accolement  :  ainsi  s'expliquent,  nou§  le  savons, 
les  phlegmons  sous-péritonéaux  et  les  psoïtis  d'origine  appendiculaire. 

Au  total,  les  diverses  dispositions  du  péritoine  de  l'appendice  sont  exactement 
les  mêmes  que  celles  du  péritoine  du  caecum  ;  elles  dépendent,  comme  ces  dernières, 
du  degré  d'évolution  du  processus  d'accolement  normal  du  gros  intestin  avec  le  péri- 
toine pariétal  (voy.  p.  247). 

Nous  rappellerons  en  terminant  ce  qui  à  trait  à  la  séreuse  appendiculaire,  que 
le  péritoine  en  se  portant  de  l'iléon  sur  le  caecum  et  l'appendice,  donne  naissance, 
en  même  temps  qu'au  méso-appendice,  à  un  autre  repli  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  reyli  iléo-appendiculaire. 

Ce  repli,  qui  prend  naissance  en  haut  sur  le  bord  hbre  de  l'iléon  et  qui  vient  se 
fixer,  en  bas,  sur  le  côté  interne  du  caecum  et  sur  le  bord  supérieur  de  l'appendice 
délimite  avec  le  méso-appendice  la  fossette  caecale  inférieure  déjà  étudiée  précédem- 
ment (p.  248). 


—  3 


2°  Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  de  l'appendice  nous  olïre  tous  les  élé- 
ments de  la  muqueuse  du  gros  intestin  :  un  épithélium  cylindrique^  un  stroma  réti- 
culé,    une     niuscu- 
laris    mucosse    et    des 
glandes  en  tube. 

•  Elle  ne  s'en  distin- 
gue que  par  le  grand 
développement  de  son 
tissu  lymphoïde  {folli- 
cules clos),  qui  forme 
ici  comme  une  nappe 
discontinue  (fig.  178), 
que  l'on  a  comparée 
à  l'amygdale  (Roux) 
ou  encore  à  une  vaste 
plaque  de  Peyer.  C'est 
à  une  infection  de  ce 
fissu  adénoïde  sous- 
muqueux,  à  une  folli- 
culite  infectieuse  (Le- 
tulle),  que  seraient 
dus  les  accidents  in- 
flammatoires aujour- 
d'hui connus  de  tout 
le  monde  sous  le  nom 
d'' appendicite.  Et  si 
nous  ajoutons  que  ce 
tissu  est  plus  abon- 
dant au  niveau  du  sommet  de  l'appendice  qu'ailleurs,  qu'il  est.  surtout  développé 
sur  les  sujets  de  douze  à  vingt-cinq  ans,  on  s'expliquera  pourquoi,  dans  l'appendi- 
cite, le  maximum  des  lésions  occupe  d'ordinaire  le  sommet  de  l'organe  et  pour- 
quoi cette  maladie  frappe  avec  une  prédilection  marquée  les  sujets  d'un  âge  peu 
avancé. 
La  muqueuse  de  l'appendice,  comme  celle  du  gros  intestin,  est  parfois  le  siège 


Fig.   178. 

Coupe  transversale  de  l'appendice  cœcal  de  rhoinme  (T.). 

1.  revêtement  pêritonéal,  avec  1'.  l'insertion  du  méso-appenilice.  —  2,  couilie  tes 
fibres  loiigitudinalen.  —  3.  couche  îles  libres  circulaires.  —  4.  couche  sous-muqueuse. 

—  5,  chorion  muciueux.  avec  5  .  niuscularis  mucospe.  —    6.  6,  glandes  de  Liberkiihn. 

—  7,  7,  follicules  clos.  —  8,  lumière  de  l'appendice. 
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(ï épithélioma  ;  mais,  il  est  à  remarquer  que  ces  épithéliomas  ont  une  marche  rela- 
tivement bénigne  et  récidivent  rarement  après  extirpation. 

D)    —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

1°  Artères.  —  Les  branches  artérielles  destinées  à  l'appendice  proviennent  de 
Vartêre  appendiculaire  (fig.  177),  une  des  quatre  branches  terminales  de  la  mésen- 
térique  supérieure.  Cette  artère,  comme  nousJ'avons  déjà  dit  plus  haut  (p.  249), 
(It'scend  en  arrière  de  l'angle  iléo-caecal,  croise  la  face  postérieure  de  l'iléon  et  s'en- 
gage alors  dans  le  méso-appendice,  dont  elle  suit  le  bord  libre  et  qu'elle  accompagne 
jusqu'à  sa  terminaison,  dans  les  parois  de  l'appendice.  Souvent,  mais  non  pas  d'ime 
façon  constante,  elle  est  indépendante  des  autres  branches  artérielles  du  caecum  ;  il 
en  résulte  qu'une  embolie  siégeant  à  l'origine  de  cette  artère  peut  entraîner  la  gan- 
grène de  l'appendice  (Mariau). 

2°  Veines.  —  Les  veines  émanées  de  l'appendice  donnent  naissance  à  un  tronc 
veineux,  la  veine  appendiculaire,  qui  accompagne  l'artère  du  même  nom  et  qui  va 
s'unir  aux  veines  du  cœcum  (p.  249).  Elles  entrent  en  communication  avec  les  veines 
de  la  région  lombo-iliaque,  lorsque  l'appendice  est  fixé  à  la  fosse  ihaque  soit  par  un 
simple  méso,  soit  par  accolement  :  ainsi  se  trouve  créée  une  voie  anastomotique  entre 
la  rirculation  intestinale  et  la  circulation  pariétale,  voie  que  peut  suivre  l'infection 
partie  de  l'appendice  pour  se  propager  à  la  zone  rétro-péritonéale.  Il  en  est  de  même. 
(lisons-le  tout  de  suite,  des  vaisseaux  lymphatiques. 

3°  Lymphatiques.  —  Le  système  lymphatique  de  l'appendice  joue  un  grand  rôle 
dans  la  pathologie  de  la  région. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  très  nombreux  folhcules  clos  que  l'on  trouve  dans  la 
muqueuse.  Nous  devons  ajouter  que  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  partent  de 
Cl  s  formations  lymphoïdes  traversent  directement  là  musculeuse  et  viennent  se 
continuer  avec  les  lymphatiques  sous-séreux  de  l'appendice,  du  csecum,  du  côlon 
ascendant,  du  mésentère,  etc.  Par  leur  intermédiaire,  l'infection,  partie  des  folli- 
cules, envahit  successivement  la  couche  musculaire,  la  couche  sous-séreuse  et  le 
péritoine  lui-même,  et  peut  s'étendre  au  loin,  jusque  dans  la  plèvre,  puisque  les 
lymphatiques  du  péritoine  communiquent  avec  ceux  de  la  plèvre  au  travers  du 
diaphragme  (Dieulafoy).  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Jalaguier,  les  lésions  périto- 
néales  observées  au  cours  de  l'appendicite  ne  sont  pas  toujours  dues,  comme  on 
pourrait  le  croire,  à  une  perforation  de  l'appendice  :  c'est  souvent  par  les  lympha- 
tiques que  se  fait  l'inoculation  du  péritoine. 

Le  trajet  des  lymphatiques  appendiculaires  a  été  étudié  par  Clado  et,  tout  récem- 
m 'nt  par  Lockwood  (1900)  et  par  Tixier  et  Viannay  (1901)  :  ils  se  portent,  en 
suivant  l'artère  appendiculaire,  vers  l'angle  iléo-cœcal  et,  là,  se  jettent  dans  un  ou 
])lusieurs  ganglions  situés  habituellement  dans  l'épaisseur  de  la  base  du  méso-appen- 
dice (fig.  177,  7).  Ces  ganglions  propres  à  V appendice  font  souvent  défaut  et,  alors,  les 
lymphatiques  appendiculeires  se  terminent  dans  les  derniers  ganglions  mésentériques. 
Notons,  en  passant,  que  les  ganglions  appendiculaires,  souvent  envahis  secondai- 
l'Mnent  au  cours  des  inflammations  de  l'appendice,  peuvent  aussi  l'être  primitive- 
Mi'nt,  en  dehors  de  toute  lésion  appréciable  de  l'appendice.  Cette  inflammation 
ganglionnaire  primitive  s'accompagne  de  symptômes  appendiculaires  et  Quénu 
(  l'iOO),  qui  Ta  le  premier  signalée,  l'a  décrite  sous  le  nom  de  para-appendicite. 
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4°  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  l'appendice  proviennent,  comme  ceux  du  cœcum,  du 
plexus  solaire  par  le  plexus  mésentérique  supérieur.  Ils  se  distribuent  à  la  séreuse, 
à  la  musculeuse  et  à  la  muqueuse. 


£) 


EXPLORATION    ET    VOIES    d"acCÈS    DU    C-^CUM    ET    DE    l' APPENDICE 


1°  Exploration.  —  L'exploration  du  ca?cum  et  l'exploration  de  l'appendice  sr- 
pratiquent  :  1°  en  clinique,  au  lit  du  malade,  2°  au  cours  d'une  intervention,  après 
laparotomie. 

a)  ^exploration  clinique  du  cœcum  et  de  son  appendice  se  fait  au  travers  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  relâchée,  par  la  flexion  des  membres  inférieurs. 
Les  doigts  dépriment  doucement  la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite,  en  allant  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  de  la  ligne  médiane  vers 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  cherchent  à  sentir  le  cœcum  et  l'appen- 
dice interposés  entre  la  paroi  et  la  fosse  iliaque.  A  l'état  normal,  on-  ne  sent  rien  : 
ni  le  ca?cum  (à  moins  qu'il  n'y  ait  coprostase  et,  alors,  on  perçoit  une  tumeur  pâteuse 

peu  douloureuse),  ni  l'appendice.  A  l'état 
pathologique,  on  peut  sentir  une  tumeur 
produite  par  le  cœcum  dilaté  ou  induré, 
ou  bien  une  tuméfaction  dure  et  dou- 
loureuse occupant  la  fosse  iliaque  droite 
et  la  face  profonde  de  la  paroi  abdu- 
minale  (plastron  de  V appendicite  suppu- 
vée).  Enfin,  on  pourrait  sentir  parfois, 
mais  très  exceptionnellement,  sur  le 
milieu  de  la  ligne  qui  réunit  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  à  l'om- 
bihc  (point  de  Mac  Burney),  un  petit 
cylindre  dur,  douloureux  è^  la  pression, 
correspondant  à  l'appendice.         '       ' 

P)  L'exploration  chirurgicale  du  ca3cum 
et  de  l'appendice  se  pratique  de  la  façon 
suivante.  Les  doigts,  ou  la  main  tout  en- 
tière suivant  les  cas  sont  introduits  par 
l'incision  faite  à  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen  (voir  plus  bas)  et  vont,  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  à  la  recherche  du 
csecum.  Celui-ci  est,  en  général,  assez 
facile  à  reconnaître  à  la  palpation.  Si  on 
ne  le  trouve  pas,  il  faut,  remontant  un 
peu  au-dessus  de  la  fosse  iliaque,  suivre 
avec  le  doigt  la  face  profonde  de  la  paroi 
abdominale  antéro-latérale,  en  se  diri- 
geant en  dedans  et  en  arriére  vers  la 
colonne  vertébrale.  Le  doigt  est  forcémoi.t 
arrêté  par  le  mésocôlon  ascendant  ou 
par  le  côlon  ascendant.  11  n'y  a  plus  alors,  pour  pouvoir  atteindre  le  caecum  et  l'ame- 
ner au  dehors  qu'à  suivre  le  côlon  ascendant  de  haut  en  bas. 

Comme  le  cœcum,  l'appendice  est,  d'ordinaire,  aisément  reconnaissable  à  la  pal- 


Fig.   l;y. 

Principales  incisions  de  la  paroi  abdominale 
antérieure  utilisées  pour  aborder  la  cavité 
péritonéale  et  son  contenu  (schéma). 

1,  iucision  iliaque  dite  de  Roux,  pour  les  abcès 
appendiculaires.  —  2,  incision  sur  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit,  dite  de  Jalaouier,  pour  la  réssition 
à  froid  de  l'appendice.  —  3,  laparatomie  médiane  sous- 
ombilicale,  avec  3',  laparatomie  médiane  sus-ombili- 
cale ;  le  trait  pointillé  contournant  le  côté  gauche  ('e 
l'ombilic  et  réunissant  les  lignes  3  et  3'.  représente  avec 
ces  dernières  le  tracé  de  l'incision  de  la  laparatomie 
médiane  totale.  —  4,  laparotomie  latérale  :  les  traits 
pointillés  indiquent  le  trajet  de  quelques-unes  des  inci- 
sions q>ie  l'on  peut  adjoindre  à  l'incision  première  pour 
obtenir  un  jour  plus  grand  sur  la  cavité  abdominale  et 
son  contenu. 
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pation  de  l'extrémité  inférieure  du  csecum  :  il  donne  aux  doigts  la  sensation  d'un 
cordon  petit  et  dur.  Si  on  ne  le  trouve  pas,  ou  si  l'on  hésite,  il  faut  amener  le  csecum 
hors  du  ventre,  sous  les  yeux,  et  chercher  l'appendice  au  point  où  il  s'attache  à  l'am- 
poule caecale  :  ce  point  d'abouchement  est  à  peu  près  constant  et  se  trouve,  nous  le 
rappelons,  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  de  l'angle  iléo-cjecal. 

2°  Voies  d'accès.  —  C'est  en  traversant  les  divers  plans  qui  constituent  la  paroi 
abdominale  antérieure  que  le  chirurgien  aborde  le  cœcum  et  son  appendice.  Deax 
incisions  peuvent  être  utilisées  :  l'une,  longue  de  8  à  10  centimètres,  décrit  une 
légère  courbe  à  concavité  supéro-interne,  son  milieu  répondant  à  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  à  1  centimètre  en  dedans  de  laquelle  elle  est  située,  c'est 
Vincision  de  Roux,  fig.  179,  1  ;  l'autre  est  parallèle  et  tangente  au  bord  externe  du 
muscle  droit  c'est  Vincision  de  Jalasuier,  fig.  179,  2.  De  ces  deux  incisions,  la  pre- 
mière, qui  est  plus  particuHèrement  utilisée  pour  l'ouverture  des  abcès  appendicu- 
laires,  conduit  sur  le  bord  externe  du  caecum  ;  la  deuxième,  qui  est  l'incision  de  choix 
pour  la  résection  à  froid  de  l'appendice,  conduit  sur  le  bord  interne  de  l'ampoule 
caecale,  au  niveau^du  point  d'implantation  de  l'appendice. 

§  4  —  COLON 

(régiom  des  colons) 

Le  côlon  est  la  portion  moyenne  du  gros  intestin  :  il  s'étend  du  caecum  au  rec- 
tum. Il  doit  son  nom  au  mot  grec  xcoXùco,  f  arrête,  parce  que  c'est  principalement 
dans  l'intérieur  du  côlon  que  séjournent  les  matières  fécales  avant  leur  expulsion 
au  dehors.  Le  côlon  a  un  trajet  très  complexe  (fig.  180).  Si  nous  le  suivons  de  son 
extrémité  initiale  à  son  extrémité  terminale,  nous  le  voyons  tout  d'abord  se  porter 
verticalement  en  haut,  vers  la  face  inférieure  du  foie.  Puis,  se  coudant  à  angle  droit 
{coude  ou  angle  droit,  coude  ou  angle  hépatique),  il  se  porte  à  peu  près  transversa- 
lement de  droite  à  gauche  Jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  rate.  Là,  il  se  coude 
de  nouveau  {coude  ou  angle  spUnique,  coude  ou  angle  gauche),  pour  devenir  ver- 
ticalement descendant  et  atteint  ainsi  la  crête  iliaque  gauche.  11  s'engage  alors  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  qu'il  parcourt  obliquement  en  se  dirigeant  en  bas  et  en 
dedans.  Au  sortir  de  la  fosse  iliaque,  il  passe  dans  le  bassin,  le  parcourt  de  gauche 
à  droite  et,  finalement,  s'incline  en  bas  et  en  dedans  pour  se  continuer,  au  niveau 
de  la  troisième  vertèbre  sacrée,  avec  l'extrémité  supérieure  du  rectum.  Ces  divers 
changements  de  direction  nous  permettent  de  diviser  le  côlon,  côlon  total,  en  quatre 
portions,  qui  sont,  en  allant  de  son  origine  vers  sa  terminaison  :  l^le  côlon  ascendant; 
2»  le  côlon  transverse  ;  3°  le  côlon  descendant  ;  4°  le  côlon  ilio-pelvien.  Cette  division, 
qui  est  celle  de  l'anatomie  descriptive, doit  être  maintenue  en  anatomie  topographique. 

,4)    —    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 

Envisagé  à  un  point  de  vue  purement  descriptif,  le  côlon  nous  offre  à  considérer  : 
1"  ses  limites  ;  2°  ses  dimensions  ;  3°  sa  configuration  extérieure  pt  intérieure  ;  4°  enfin, 
son  contenu. 

î°  Limites.  —  Nous  connaissons  déjà  les  liniiti^s  du  côlon  total  :  il  commence 
immédiatement  au-dessus  de  l'abouchement  de  l'iléon  dans  le  cwcum  et,  d'autre 
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part,  se  tormino  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  sacrée.   Voyons  mainte  ant 
quelles  sont  les  limites  respectives  de  chacun  de  ses  quatre  segments  : 

a)  Le  côlon  ascendant,  encore  appelé  côlon  lombaire  droit,  fait  suite  au  cœcum 
et  s'étend  de  ce  dernier  jusqu'à  la  face  inférieure  du  foie,  où  il  se  coude  à  angle  droit 

{angle  hépatique)  \  our 
devenir  le  côlon  trans- 
verse. 

P)  Le  côlon  transverse 
part  de  l'angle  hépatique 
et  va  jusqu'au  bord  infé- 
rieur de  la  rate,  où  il  se 
coude  à  angle  droit  {angle 
splénique)  pour  devenir 
le  côlon  descendant. 

y)  Le  côlon  descen- 
dant, encore  appelé  côlon 
lombaire  gauche,  com- 
mence à  l'angle  splénique 
et  se  termine  au  niveau 
d'un  plan  horizontal  pas- 
sant par  la  crête  iliaque 
gauche. 

S)  Le  côlon  ilio-pelvien 
{S  iliaque  des  auteurs 
français,  anse  sigmoïde 
ou  côlon  sigmoïde  de 
quelques  anatomistes  an- 
glais et  allemands,  anse 
oméga  de  Trêves)  fait 
suite  au  côlon  descen- 
dant :  il  commence  à  la 
hauteur  de  la  crête  iliaque 
et  finit  à  la  troisième  ver- 
tèbre sacrée. 

2"  Dimensions.  —  Le 
gros  intestin  a  une  lon- 
gueur totale  qui  varie  de 
1  m.  40  à  1  m.  70.  Si  nous 
en  défalquons  la  longueur 
du  ca'cum  (4  à  8  centi- 
mètres), et  celle  du  rec- 
tum (12  à  14  centimètres), 
nous  voyons  que  les 
côlons  ont  une  longueur 
de  1  m.  24  à  1  m.  48,  qui 
se    répartit    d'une    façon 

très  variable  entre  le  côlon  ascendant,  le  côlon  trans verse,  le  côlon  descendant  et  le 

côlon  ilio-pelvien. 


Fig-  1.80' 
Los  côlons,  vus   dans  leur  ensemble  après   résection  de  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen  et  du   thorax  (T.). 

(Lî  masse  intestinale  est  en  place  ;  pour  la  mettre  bien  à  déc'ou%ert,  on  a  enlevé 
répii)Ioon  et  relevé  fortement  le  foie.) 

1,  paroi  abdominale.  —  2.  paroi  thoracique.  —  3,  œsophaise.  avec  3',  cardia. 
-  4,  estomac,  avec  4'.  pylore.  —  .'j,  duodénum.  —  6.  tête  du  pancréas.  — 
7.  foie.  —  8,  vésicule  bilùiire.  —  9.  épiploon  gastro-hépatique.  —  10,  rein  droit 
et  capsule  surrénale.  —  11,  jéjuno-iléou.  —  12,  portion  terminale  de  l'iléon.  — 
X'-i.  c«e;uiu,  avec  J3'.  son  appendice.  —  14.  côlon  ascendant. — '■  15,  côlon  tram- 
verse.  —  16,  côlon  descendant.  —  17,  côlon  ilio-pelvien.  —  18.  vessie.  — 
19,  feuillet  pariêtil  du  péritoine.  —  20,  rate.  —  21,  diaphragme.  —  22,  aorte 
thoracique. 
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Nos  mensurations  nous  ont  donné  comme  cliiffres  moyens  :  12  à  17  centimètres 
porir  le  côlon  ascendant  ;  50  à  60  centimètres  pour  le  côlon  transverse  ;  14  à  20  cen- 
timètres pour  le  côlon  descendant  ;  45  à  51  centimètres  pour  le  côlon  ilio-pelvien. 

Le  calibre  du  côlon  diminue  peu  à  peu  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du 
rertum  ;  il  est,  en  effet,  de  5  centimètres  en  moyenne  au  niveau  du  côlon  ascendant 
et  de  25  à  35  millimètres  seulement  au  niveau  de  l'S  iliaque.  Dans  l'ensemble,  le  gros 
intestin  nous  présente  donc,  comme  l'intestin  grêle  auquel  il  fait  suite,  une  disposition 
légèrement  infundibiiliforme. 


Le  calibre  du  côlon,  même  à  l'état  normal,  es f  des  plus  variables  d'un  point  à  l'aulre  de  cet  intes- 
tin. Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  dans  les  autopsies,  do  rencontrer  des  portions  qui  sont  fortement  dilatées 
par  les  gaz  ou  les  matières  et,  à  côté  d,' elles,  les  séparant  les  unes  des  autres,  des  portions  rétrécies  au  point 
que  le  calibre  de  l'intestin  mesure  à  peine  à  leur 
niveau  2  centimètres  et  môme  moins  (dans  un 
cas  d'AHSTON,  cité  par  Lf.gueu,  le  calibre  était 
réduit  à  celui  de  l'intestin  du  poulet). 

Ces  rétrécissements,  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  les  rétrécissements  d'origine  in- 
flammatoire ou  néoplasique,  sont  dus  à  une 
contraction  spasmodique  des  fibres  muscu- 
laires lisses  et  se  produisent  pendant  la  vie. 
Transitoires  d'ordinaire  et  ne  se  traduisant 
alors  que  par  ce  qu'on  appelle  communément 
des  coliques  venteuses  (Cruveilhier),  ils  sont 
susceptibles  parfois  de  devenir  persistants  et 
de  s'accompagner  alors  d'accidents  d'occlu- 
sion intestinale  pouvant  nécessiter  une  inter- 
vention chirurgicale.  Ils  peuvent  siéger  en 
un  point  quelconque  du  gros  intestin,  mais 
ils  sont  particulièrement  fréquents  au  niveau 
du  côlon  transverse,  et  la  sténose  de  cette 
partie  du  gros  intestin  serait,  d'après  Glknabd, 
la  cause  primordiale  de  l'affection  qu'il  a  décrite 
sous   le   nom   d'entéroptosc. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  calibre  du 
côlon,  rappelons  que  cet  intestin  peut  parfois,- 
dans  sa  totalité  ou  dans  l'un  ou  l'autre  de  ses 
segments  et  en  deliors  de  toute  cause  con- 
nue, acquérir  des  dimensions  monstrueuses 
(fig.  181)  :  on  l'a  vu  présenter  le  volume  de 
la  cuisse  et,  dans  un  cas  de  FiiTTEREn,  sa  cir- 
conférence ne  mesurait  pas  moins  de  66  cen- 
timètres. Cette  dilatation  idiopathique  du  gros 
intestin  ou  méqacôlon  (IIircusprunc,  1888, 
1896,  Mya  1894,  P.  Duval  1903),  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  la  dilatation  secondaire 
consécutive  à  un  cancer  ou  à  un  rétrécissement, 

est  une  affection  rare  (P.  Duval  n'a  pu  en  réunir  que  48  observations).  Elle  se  développe  surtout  chez 
les  enfants  ;  elle  s'accompagne  d'une  constipation  opiniâtre  et  d'une  grande  distension  du  ventre  et 
peut  entraîner  la  mort  des  malades. 


Fig.    181. 

idiopathidue  fies  côlons   traiisverse  et  ilio-pelvien 
(iVaprès  Pen-wick). 


30  Conformation  extérieure.  —  Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  configuration 
extérieure,  le  côlon  a,  comme  l'intestin  grêle,  une  forme  cylindrique.  Il  diffère  de  ce 
dernier  : 

y.)  Par  la  présence  de  nombreuses  bosselures,  que  séparent  des  sillons  transver- 
saux ; 

ti)  Par  la  présence  de  trois  bandes  musculaires  à  direction  longitudinale,  larges 
chacune  de  8  à  12  millimètres,  qui  se  poursuivent  sans  interruption  de  l'une  de 
ses  extrémités  à  l'autre  ;  rappelons  en  passant  que  ces  bandes  qui  se  voient  très 
nettement  sur  la  surfac/'  extérieure  du  côlon  et  qui  se  distinguent,  d'après  leur 
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situation,  on  antérieure,  postéro-interne  et  postéro-externe,  paraissent  naître  du 
point  (ralwuchement  de  l'appendice  dans  le  Cfecum  (fig.  170,  p.  250)  ; 

y)  Enfin,  par  la  présence,  non  seulement  chez  l'adulte  et  le  vieillard  comme  on 
le  dit  généralement,  mais  aussi  chez  l'enfant  et  même  le  foetus  (Meckel,  Oddono, 
Robinson),  de  prolongements  jaunâtres,  les  appendices  épiploïques,  qui  siègent  le 
long  des  bandelettes  précitées  et  qui  résultent  de  l'accumulation  de  la  graisse  au- 
dessous  du  péritoine. 

11  est  facile,  grâce  à  ces  caractères,  de  reconnaître  le  gros  intestin  au  cours  d'une 
opération  et  de  ne  pas  le  confondre  avec  l'intestin  grêle.  Ajoutons  que,  dans  l'opéra- 
tion de  Ventérotomie,  il  vaut  mieux,  suivant  le  conseil  de  Chalot,  inciser  l'intestin 
sur  la  bandelette  antérieure,  plutôt  que  sur  les  bosselures,  afin  d'obtenir  un  affronte- 
ment plus  régulier  des  surfaces  à  suturer. 

4"  Conformation  intérieure,  contenu.  —  Vu  intérieurement,  le  gros  intestin  nous 
présente  une  configuration  exactement  inverse  de  celle  que  nous  offre  sa  surface 
extérieure.  C'est  ainsi,  qu'aux  séries  de  bosselures  correspondent  des  séries  de  dépres- 
sions appelées  ampoules  du  gros  intestin.  Ces  inégalités  de  la  surface  extérieure  et 
intérieure  des  côlons  paraissent  être  dues  à  la  stagnation  des  matières  qui  circulent  dans 
Je  gros  intestin  et  qui,  plus  sohdes  et  plus  résistantes  que  celles  de  l'intestin  grêle, 
ont  dû  agir  sur  les  parois  et  déterminer  la  formation  de  dilatations,  de  bosselures 
(Gegenbaur). 

Le  contenu  du  gros  intestin  est,  en  effet,  constitué  par  des  matières  assez  dures, 
qui  s'accumulent  surtout  dans  le  côlon  ilio-pelvien  et  qui  sont  susceptibles,  en  cer- 
tains cas  où  elles  sont  particulièrement  résistantes  et  abondantes,  de  donner  nais- 
sance à  des  lésions  inflammatoires  des  parois  intestinales  {colite,  sigmoïdite)  et  même 
à  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale. 

Dans  le  cas  de  plaie  du  gros  intestin,  ces  matières,  en  raison  même  de  leur  consis- 
tance, s'épanchent  difficilement  dans  la  cavité  péritonéale,  et  cela  nous  explique 
pourquoi,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  les  blessures  des  côlons  se  compli- 
quent moins  souvent  que  les  blessures  de  l'intestin  grêle  d'infection  massive  du  péri- 
toine et,  aussi,  pourquoi  elles  sont  relativement  moins  graves  que  ces  dernières. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  les  bosselures  du  gros  intestin  paraissent  dues  à  la  stag-iiation 
des  matières  qui  circulent  dans  son  intérieur.  De  fait,  elles  sont  surtout  développées  au  niveau  de  l'S 
iliaque,  qui,  par  l'irrégularité  de  son  calibre,  ses  inflexions  et  ses  coudures,  réalise  au  maximum  les 
conditions  favorables  à  la  coprosta^e.  On  peut  même  voir,  chez  les  sujets  âgés  et  constipés,  se  surajouter 
aux  bosselures  un  certain  nombre  de  petites  saillies,  du  volume  d'un  pois  environ,  qui  donnent  à  VS 
iliaque  un  aspect  variqueux  et  noueux  absolument  caractéristique  (Patel  et  Pellanda,  1906).  Ces 
petites  saillies,  signalées  pour  la  première  fois  par  Cruveilhier,  sont  désignées  sous  le  nom  de  dwerti- 
culcs.  Ce  sont,  en  effet,  de  véritables  diverticules  intestinaux,  aux  parois  plus  ou  moins  atrophiées,  et 
dans  lesquels  séjournent  les  matières.  Ils  paraissent  jouer  dans  la  pathologie  de  la  fosse  iliaque  gauche 
le  même  rôle  que  l'appendice  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  leur  inflammation  est  sans  doute  le  point 
de  départ  de  la  plupart  des  accidents  infectieux  de  la  région  de  la  fosse  iliaque  ga\iche,  décrits  depuis 
Mayor  (1897),  sous  les  noms  de  sigmoïdites  et  de  périsipnoïdites.  Comme  on  le  sait,  ces  accidents  ont 
une  évolution  clinique  semblable  à  celle  de  l'appendicite. 

B)    —    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

Envisagés  en  place,  dans  la  région  qu'ils  occupent,  les  côlons  nous  présentent  à 
étudier  :  1°  leur  direction  et  leur  situation  ;  2°  leurs  moyens  de  fixité  :  3"  leurs  rapports. 

V>  Direction  et  situation,  région  des  côlons.  —  Nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut 
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la  direction  du  côlon  total,  direction  qui  est  successivement  ascendante,  trans- 
versale, descendante,  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Comme  on  le  voit,  le  deuxième 
segment  du  gros  intestin  décrit  dans  son  ensemble  un  cercle  à  peu  près  complet 
ou,  plus  exactement,  une  sorte  de  quadrilatère  plus  haut  que  large,  dont  les  quatre 
côtés  répondent  aux  parties  latérales,  à  la  partie  sus-ombilicale  et  à  la  partie 
iliaque  de  la  cavité  abdominale. 
Dans  ce  quadrilatère  se  trouve 
inscrite  et  comme  encadrée  la 
masse  flottante  de  l'intestin  grêle. 
Il  est  à  remarquer,  cependant, 
que  les  anses  grêles  débordent 
plus  ou  moins,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  le  côlon  ascen- 
dant, le  côlon  descendant  et  l'^ 
iliaque.  La  situation  que  le  gros 
intestin  et  l'intestin  grêle  affec- 
t'^nt  l'un  par  rapport  à  l'autre 
nous  explique  l'aspect  différent 
que  présente  l'abdomen  dans  le 
cas  d'occlusion  intestinale,  sui- 
vant que  l'intestin  grêle  seul,  ou 
bien  l'intestin  grêle  et  le  gros 
intestin  simultanément  sont  dila- 
tés par  les  gaz.  Lorsque  l'obstacle 
siège  sur  la  fin  de  l'intestin  grêle, 
ce  dernier  seul  se  distendant, 
l'abdomen  tend  à  proéminer  en 
avant  ;  quand  l'obstacle  siège  sur 
VS  iliaque  ou  la  portion  initiale 
du  rectum,  le  gros  intestin  pre- 
nant alors  part  à  la  distension, 
le  ventre  s'aplatit  en  même  temps 
qu'il  s'élargit  (Laugier).  La  forme 
du  ventre  pourrait  donc,  dans 
certains  cas,  fournir  quelques 
présomptions  sur  le  siège  de  l'oc- 
clusion. Examinons  maintenant, 
chacun  à  part,  les  quatre  seg- 
ments du  côlon. 


Fig.   182. 
Le  côlon  ascendant  et  le  caecum,  vus  en  place. 


1,  côlon  ascendant.  ■ —  2,  csecuni.  —   3,    angle  droit  du  côlon.  — 
a.      Côlon      (tSCOldoilt      et      (iwlf^        ■*•  ''ô'on  transTeise.  ^ —  5,  ligament  phréno-colique  droit,  adhérant  en 

*^   ■        partie  au  foie.  —  6,  foie.  —  7.  duodénum.  —  8,  vésicule  biliaire.'  — 
hépatique.  — ■  Le   côlon  ascendant        O,  anses  grêles.— lO,  grand  eplploon.— n.  rein  droit. 

est  presque  vertical  (fig.  182)  :  il 

se  dirige,  cependant,  obliquement  de  bas  en  haut  et  un  peu  d'avant  en  arrière, 
de  telle  sorte  que  son  extrémité  supérieure  est  plus  profondément  située,  que  l'in- 
férieure. Il  occupe,  en  règle  générale,  la  fosse  lombaire  droite  et,  parfois  (lorsque  le 
caecum  est  en. situation  basse)  lo  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque  interne. 

L'a«g/e  hépatique  (fig.  182,  3),  que  forment  par  leur  réunion,  l'extrémité  supé- 
rieure du  côlon  ascendant  et  l'extrémité  droite  du  côlon  transverse,  mesure  d'or- 
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dinairn  70°  à  80°.  Disposé  clans  un  plan  sagittal  oblique  on  dedans  et  en  avant,  il 
se  trouve  normalement  situé  dans  l'hypochondre  droit.  Il  subit,  comme  nous  b> 
verrons  plus  loin,  de  fréquents  déplacements. 

Topographiquement,  le  côlon  ascendant  et  l'angle  hépatique  sont  situés  dans 
une  région  spéciale,  que  l'on  peut  appeler  la  région  du  côlon  ascendant  et  de  Vangle 
hépatique.  Extérieurement,  elle  a  pour  limites  :  1°  en  haut,  un. plan  horizontal  passant 
par  le  point  où  la  ligne  axillaire  moyenne  (verticale  abaissée  du  sommet  de  l'aisselle) 
vient  croiser  la  dixième  côte  droite  ;  2°  en  bas,  un  plan  également  horizontal,  tangent 
à  la  crête  iliaque  droite  ;  3°  en  dedans,  un  plan  sagittal,  passant  par  l'extrémité 
antérieure  de  la  neuvième  côte  (Chalot)  ;  4°  en  dehors,  un  deuxième  plan  sagittal, 
tangent  à  la  paroi  latérale  du  flanc  droit. 

Les  formations  et  les  organes  qui  se  trouvent  contenus  dans  les  limites  de  la  région 
du  côlon  ascendant  et  de  l'angle  hépatique  sont,  en  allant  d'avant  en  arrière  c'est-à- 
dire  de  la  superficie  vers  la  profondeur  :  1°  la  paroi  abdominale  antérieure  (voy. 
Région  costo-iliaque)  ;  2°  parfois,  le  grand  épiploon  ;  3°  des  anses  grêles  ;  4"  le  côlon 
ascendant  ;  5°  la  paroi  abdominale  postérieure. 

b.  Côlon  transverse.  — -  Le  côlon  transverse,  disons-le  tout  de  suite,  n'a  pas  une 
direction  exactement  horizontale  (fig.  180,  153,  183).  Il  se  porte  un  peu  obhque- 
ment  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche,  de  telle  sorte  que  son  extrémité  gauche, 
qui  va  contribuer  à  former  l'angle  splénique,  se  trouve  plus  élevée  que  son  extré- 
mité droite. 

De  plus,  il  n'est  pas  rectiligne,  mais  décrit,  d'une  façon  constante,  une  courbe  à 
concavité  postérieure  (arc  du  côlon),  d'où  il  résulte  que  la  portion  moyenne  du  côlon 
transverse,  qui  répond  au  sommet  de  cette  courbe,  est  plus  rapprochée  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  que  ses  extrémités,  lesquelles  sont  profondément  situées  dans 
les  hypochondres.  Tel  est  le  type  normal.  Mais,  dans  certains  cas,  qui  sont  loin  d'être 
rares,  on  voit  le  côlon  transverse  s'infléchir  en  bas,  puis  remonter  en  haut,  décrivant 
alors  dans  son  ensemble,  soit  un  angle  (fig.  183),  soit  une  courbe  à  concavité  regar- 
dant en  haut  (côlon  en  V  ou  en  U,  Trêves)  ;  le  sommet  de  la  courbe  ou  de  l'angle 
peut,  en  quelques  cas,  arriver  jusqu'au  pubis  et  même  plonger  dans  le  bassin.  D'autres 
fois,  il  décrit  plusieurs  sinuosités  et  affecte  une  forme  que  l'on  compare  à  celle  d'un  W. 
d'un  S  italique  ou  encore  à  celle  d'un  accordéon  (Buy).  D'autres  fois  enfin,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit  en  étudiant  le  foie  et  l'estomac,  au  lieu  de  s'infléchir  vers  le  bas, 
il  s'infléchit  vers  le  haut,  décrivant  une  ou  plusieurs  sinuosités  qui  \'icnnent  s'inter- 
poser au-devant  du  foie  ou  de  l'estomac,  entre  ces  organes  et  la  paroi  abdominale. 
Il  est  à  remarquer  que  c'est  le  plus  souvent  la  portion  gauche  du  côlon  transverse 
(ce  qui  est  dû,  disons-le  dès  maintenant,  à  ce  qu'elle  est  plus  mobile  que 
la  portion  droite)  qui  présente  les  inflexions  en  bas  ou  en  haut  que  nous  venons 
do   signaler. 

De  ces  diverses  inflexions,  les  unes,  celles  qui  se  font  en  bas,  sont,  chez  la  femme, 
trois  fois  et  demi  plus  fréquentes  que  chez  l'homme  :  elles  paraissent  être  la  consé- 
quence d'une  paroi  abdominale  distendue  et  affaiblie.  Les  autres,  celles  qui  se  font 
en  haut,  beaucoup  plus  rares  d'ailleurs  que  les  précédentes,  se  rencontrent  deux 
fois  plus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme  :  on  les  observe  chez  des  sujets 
présentant  une  paroi  abdominale  résistante,  mais  ayant  un  gros  intestin  dilaté  par 
les  gaz  (Buy). 

Au  total,  le  côlon  transverse  ou  plus  exactement  la  portion  moyenne  du  côlon 
(car  ses  extrémités,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  sont  relativement  fixes)  pré- 
sente une  situation  des  plus  variables  :  il  n'est  pas,  en  effet,  de  point  de  la  cavité 
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abdomino-pelvienne  où  on  ne  l'ait  rencontré.  Il  faut  reconnaître,  cependant,  que 
lorsqu'il  est  de  type  normal,  il  occupe  une  partie  des  hypochondres  et  de  l'épigastre. 
La  portion  de  l'abdomen  dans  laquelle  il  siège  d'ordinaire  {région  du  côlon  trans-r 
i'erse)  se  trouve  comprise  entre  deux  plans  horizontaux,  dont  le  supérieur  passe  par 
l'extrémité  antérieure  des  neuvièmes  cartilages  costaux,  dont  Viitférieur  passe  par 
rombilic  ou  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic. 


2  k|M\ 


'ri     I' 


Fig.  183. 

Le  côlon  Iransverse,  vu  en  plate. 

(La  paroi  abdominale  a  été  incisée  et    les    lambeaux  écartés   en    haut   et   en  dehors.    Le   foie  a  été  relevé  et  le  rebord 

costal  lurtenient    rédiné  en  dehors.) 

1,  côlon  transverse,  avec  l',  sa  portion  droite  relativement  rectiligne  et  possédant  un  court  niéso,  et  l".  sa  portion 
gauche,  flexueuse  et  possédant  un  long  méso.  —  2,  angle  droit  du  côlon,  avec  •!'.  le  ligament  phréno-coll<iue  droit.  — 
3,  angle  gauche  du  côlon,  avec  3',  le  ligament  phréno-colique  gauche.  —  4,  côlon  ascendant.  —  5,  grand  épiploon.  — 
6,  rate.  —  7,  portion  du  grand  épiploon  formant  le  ligament  gastro-colique.  —  8,  duodénum,  —  9.  rein  droit.  — 
10,  estomac.  —  1],  petit  épiploon.  —  12,  foie,  avec  12',  son  ligament  suspenseur.  —  13,  vésicule  biliaire.  —  14,  coupe  de 
la  paroi  abdominale.  —  1.5,  lambeaux  de  la  paroi  rédinés  en  haut  et  en  dehors. 


Les  formations  ou  les  organes  qui  recouvrent  le  côlon  transverse  et  qui  se  trouvent 
compris  dans  les  limites  de  sa  région  sont  :  1°  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  2°  le 
grand  épiploon. 

0.  Angle  splénique  et  côlon  descendant.  —  L'angle  spléiiiqne  (fig.  183,  3),  à  la  for- 
mation duquel  prennent  part  l'extrémité  gauche  du  côlon  transverse  et  l'extrémité 
supérieure  du  côlon  descendant,  est  plus  aigu  que  l'angle  hépatique  :  il  mesure 
50°  en  moyenne.  Disposé  lui  aussi  dans  un  plan  sagittal  oblique  en  dedans  et  en 
avant,  il  est  profondément  situé  dans  l'hypochondre  gauche,  occupant  là  une  situa- 
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tion  normalement  plus  élevée  que  l'angle  hépatique  :  la  différence  de  hauteur  entre 
les  deux  angles  est,  d'ordinaire,  de  4  centimètres  et  demi.  Il  est  à  peine  besoin  de 
rappeler  que  ces  chiffres  ne  représentent  qu'une  moyenne,  car  l'angle  splénique 
du  côlon,  comme  l'angle  hépatique,  quoique  moins  fréquemment  que  lui,  subit  des 
déplacements  qui  modifient  plus  ou  moins  sa  forme  et  sa  situation  normales.  C'est 
ainsi,  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  que  Quénu  (1902)  l'a  vu  chez  un  sujet  descendre 
dans  la  région  du  flanc  à  3  centimètres  à  peine  de  la  crête  iliaque,  tandis  que,  chez  un 
autre  sujet,  il  l'a  vu  s'élever  jusqu'au  sommet  de  l'hypochondre,  à  14  ou  15  centi- 
mètres au-dessus  de  la  crête  iUaque. 

Au  point  de  vue  de  sa  situation  et  de  sa  direction,  le  côlon  descendant  présente 
la  plus  grande  analogie  avec  le  côlon  ascendant  :  comme  lui,  il  est  vertical 
(fig.  184,4)  ;  comme  lui  encore,  il  est  presque  rectiligne  ;  comme  lui,  enfin,  il  se  déplace 
rarement. 

Les  limites  de  la  région  dans  laquelle  sont  normalement  contenus  l'angle  splé- 
nique du  côlon  et  le  côlon  descendant  région  de  Vangle  splénique  et  du  côlon  des- 
cendant) sont  les  suivantes  :  1°  en  haut,  un  plan  horizontal  passant  par  le  point 
où  la  ligne  axillaire  moyenne  croise -le  bord  supérieur  de  la  neuvième  côte  gauche  ; 
2°  en  bas,  un  plan,  également  horizontal,  tangent  à  la  crête  ihaque  gauche  ;  3°  en 
dedans,  un  plan  sagittal,  passant  par  l'extrémité  antérieure  de  la  neuvième  côte 
du  côté  gauche  ;  4°  en  dehors,  un  deuxième  plan  sagitt?»!,  tangent  à  la  paroi  latérale 
du  flanc  gauche. 

Les  formations  et  organes  contenus  dans  les  limites  de  la  région  de  l'angle  splé- 
nique et  du  côlon  descendant,  sont,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur  : 
1°  la  paroi  antéro-latérale  gauche  de  l'abdomen  ;  2°  parfois  le  grand  épiploon  ;  3°  les 
anses  grêles  ;  4°  le  côlon  ;  5°  la  région  lombaire  gauche. 

d.  Côlon  ilio-peU'ien.  —  Comme  son  nom  l'indique,  le  côlon  ilio-pelvien  (fig.  184) 
occupe  à  la  fois  la  fosse  iliaque  gauche  et  la  cavité  pelvienne.  A  son  origine,  il  se 
trouve  situé  à  la  partie  postéro-supérieure  de  la  fosse  ihaque  interne.  De  là,  il  se 
porte,  tout  d'abord,  verticalement  de  haut  en  bas,  en  suivant  à  peu  de  chose  près  la 
même  direction  que  le  côlon  lombaire  gauche.  Il  descend  ainsi,  le  long  du  bord 
externe  du  psoas  gauche,  jusqu'à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 
S'infléchissant  alors  en  dedans,  il  croise  transversalement  le  psoas,  atteint  son  bord 
interne  et  passe  dans  l'excavation  pelvienne,  qu'il  traverse  de  gauche  à  droite. 
Arrivé  au  bord  droit  de  cette  cavité,  à  la  moitié  droite  du  détroit  supérieur  par  con- 
séquent, il  s'infléchit  une  dernière  fois  sur  lui-même  et,  se  portant  alors  obliquement 
en  bas,  en  arrière  et  en  dedans,  il  vient  se  continuer  avec  le  rectum  au  niveau  de  la 
troisième  vertèbre  sacrée.  Ainsi  déhmité,le  côlon  ilio-pelvien  peut  être  divisé  en  deux 
segments  :  un  segment  iliaque  et  un  segment  pelvien.  De  ces  deux  segments,  l'un,  le 
segment  iliaque,  est  relativement  fixe,  l'autre,  le  segment  pelvien,  essentiellement 
mobile. 

Cette  disposition,  dans  laquelle  la  plus  grande  partie  du  côlon  sigmoïde  occupe 
l'excavation  pelvienne,  est  celle  que  l'on  rencontre  habituellement  (9  fois  surlO  sujets 
environ).  C'est  donc  la  disposition  normale,  comme  Huguier,  il  y  a  déjà  longtemps, 
l'avait  signalé  et  comme  les  recherches  de  Luschka,  de  Trêves,  de  Schieffer- 
DECKER,  et  celles  plus  récentes  de  Jonnesco  et  Pérignon,  l'ont  établi  d'une  façon 
indiscutable.  Il  est  à  remarquer  toutefois  que,  sur  le  vivant,  la  situation  de  l'anse 
pelvienne  du  côlon  sigmoïde  est  des  plus  variables.  Très  souvent,  elle  est  expulsée 
du  bassin  par  suite  de  la  réplétion  de  la  vessie,  du  rectum,  de  l'utérus,  par  suite 
aussi  de  sa  propre  distension,  et  on  la  trouve  alors,  soit  à  l'entrée  de  la  cavité  pel- 
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vienne,  soit  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ou  droite,  ou  bien  encore  (mais  le  fait  est 
beaucoup  plus  rare)  dans  les  hypochondres  ou  à  l'épigastre,  etc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  tenant  compte  en  pratique  des  nombreuses  variétés  de 
position  du  côlon  ilio-pelvien,  on  peut  dire  que,  en  règle  générale,  il  est  compris 
dans  une  région,  région  du  côlon  ilio-pelvien.,  que  délimitent  extérieurement  :  1°  en 


Fig.  184. 
Le  côlon  ilio-pelvien,  vu  en  place. 

'l/i  paroi  abdominale -a  été  incisée  et  les  lamlieaux  récliné.s  en  bas  et  en  dehors.  Les  anses  grêles  ont  été,  à  leur  tour, 

réclinés  en  dedans  et  en  haut.) 

1,  portion  iliaque  du  côlon  ilio-pelvien.  —  2,  sa  portion  pelvienne,  avec  2'  (en  pointillé),  le  segment  de  cette  portion 
qui  va  se  continuer  avec  le  rectum.  —  3,  niésocôlon  ilio-pevien.  —  4,  côlon  descendant.  —  5.  5.  anses  grêles.  —  6,  fosse 
iliaque  gauche  et  6',  fosse  iliaque  droite.  —  7,  vessie  dilatée.  —  8,  aorte.  —  9,  artère  mésentérique  inféi-ieurc  avec  9',  ses 
branches  sigmoïdes.  —  10.  grand  épiploon  érigné  en  dedans. 

haut.,  un  plan  horizontal  passant  par  la  crête  iliaque  du  côté  gauche  ;  2°  en  bas,  un 
plan,  également  horizontal,  tangent  au  bord  supérieur  des  pubis  ;  3°  en  dedans^  un 
I)lan  sagittal  passant  par  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen  du  côté 
droit  ;  4°  en  dehors,  un  plan  également  sagittal  tangent  à  la  paroi  latérale  gauche  du 
bassin. 
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Les  formations  et  organes  compris  dans  les  limites  de  cette  région  sont,  on  allant 
de  la  superficie  vers  la  profondeur  :  1°  la  paroi  abdominale  antéro-latéralë  (voy. 
Région  costo-ïliaque)  ;  2°  le  grand  épiploon,  lorsque  ce  repli  péritonéal  descend  bas  ; 
3°  quelques  anses  grêles. 

2°  Moyens  de  fixité.  —  Des  quatre  segments  qui  constituent  la  portion  moyenne 
du  gros  intestin,  le  côloii  ascendant  et  le  côlon  descendant,  ainsi  que  les  angles 
qu'ils  forment  en  s'unissant  au  côlon  transverse,  occupent  une  situation  qui  est  à 
peu  près  fixe.  Seuls,  le  côlon  transverse  et  surtout  le  côlon  ilio-pelvien  ont  une  situation 
essentiellement  variable.  Nous  pouvons  en  induire  que  ces  deu-x  derniers  segments 
sont  moins  bien  fixés  que  les  premiers  et  ces  conclusions  a  priori  sont  parfaitement 
exactes.  En  effet,  tandis  que  le  péritoine  forme  au  côlon  transverse  et  au  côlon  ilio- 
pelvien  un  méso  plus  ou  moins  long,  qui  leur  permet  de  se  déplacer  et  d'occuper  des 
positions  diverses  dans  la  cavité  abdominale,  ce  même  péritoine  applique  directement 
(dans  la  plupart  des  cas  tout  au  moins)  les  deux  côlons  ascendant  et  descendant 
contre  la  paroi  abdominale  postérieure  et  les  fixe  ainsi  dans  leur  position. 

a.  Côlon  ascendant  et  angle  hépatique  du  côlon.  —  Le  côlon  ascendant  est  maintenu 
en  position  par  le  péritoine,  cpii,  dans  la  proportion  de  64  p.  100  des  cas  (Trêves), 


Fig.185. 

Les  deux  dispositions  du  péritoine  du  côlon  ascendant  vues  sur  une  coupe  horizontale  passant  un 
peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque  :  A,  le  péritoine  ne  forme  pas  de  méso  :  B,  le  péritoine  forme  un 
mésocôlon  ascendant. 

Pour  ne  pas  compliquer  la  ligure,  la  lame  de  Toldt  n'a  pas  été  représentée  :  voyez  au  sujet  de  cette  dernière 

la  figure  167  B  et  C. 

1,  côlon  ascendant.  —  2,  péritoine  pariétal  postérieur.  —  3,  péritoine  colique.  • — 4,  mésocôloii  ascendant.  —  5,  veine 
cave  inférieure.  —  6,  psoas.  —  7,  masse  sacro-lombaire.  —  8.  carré  des  lombes.  —  9,  muscles  larges  de  l'abdomen 


rentoure  incomplètement  et  l'applique,  sans  formation  de  méso,  sur  la  paroi 
de  la  fossé  lombaire  (fig.  185,  A).  Dans  36  p.  100  des  cas,  au  contraire,  il  est 
pourvu  d'un  méso  plus  ou  moins  long  qui  lui  permet  d'osciller  à  gauche  et  à  droite 
(fig.  185,  B). 

Quant  à  l'angle  hépatique,  il  est  maintenu  en  place  par  le  péritoine,  qui  se 
dispose  sur  lui  comme  sur  le  côlon  ascendant  lui-même  :  il  ne  forme  pas,  en 
règle  générale,  de  méso  (ou  ne  forme  qu'un  méso  très  court)  et  il  appHque  direc- 
tement sur  le  plan  profond  les  deux  branches  de  l'angle,  non  seulement   celle   qui 
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appartient  au  côlon  ascendant,  mais  aussi  celle  qui  appartient  au  côlon  transverse. 

De  plus,  trois  replis  séreux,  inconstants  il  est  vrai,  viennent  s'insérer  sur  le  coude 
colique  et  contribuent  à  leur  tour  à  sa  fixité.  Ce  sont  : 

a)  Le  ligament  hépato-colique,  qui  part  de  la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie 
et  vient  s'épanouir  sur  l'angle  colique  et  la  face  antérieure  du  rein  droit  (fig.  186,  2)  ; 
nous  l'avons  rencontré  plus  ou  moins  développé  4  fois  sur  12  sujets  adultes  ; 

P)  Le  ligament  cystico-colique,  qui  n'est  autre  que  le  petit  épipioon  prolongé  d'une 
part  jusqu'à  le  vésicule  biliaire  et  d'autre  part  jusqu'à  l'angle  du  côlon  (fig.  186,  3)  : 
nous  l'avons  trouvé  3  fois  sur  les  12  sujets  précités  : 


Vig.    186. 
L'an^rie  droit  du  côlon. 

et  TTtSJ        «     f  ^        ~     •  ''«'""^"*'  cystico-coli(|iH>.  —  4.  vésicule  biliaire.  —5.  foie  fortement  érigné  en  haut 

y)  Le  ligament  phréno-coliqne  droit  ou  siisten4aculum  hépatis  (fig.   183,  2')  qui, 
comme  celui  du  côté  gauche,  résulte,  pour  certains  anatomistes,  de  l'adhérence 
du  bord  du  mésocôlon  transverse  à  hi  paroi  latérale  de  l'abdomen,  pour  d'autres 
de  l'adhérence  du  bord  du  grand  épipioon  à  la  paroi  abdominale  et  à  l'angle  colique  ;' 
nous  l'avons  observé  3  fois  sur  les  12  sujets  mentionnés  plus  haut. 

Malgré  les  nombreux  moyens  de  fixité  que  nous  venons  de  lui  décrire,  l'angle 
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droit  du  côlon  est  plus  fréquemment  déplacé  que  l'angle  gauche.  Gela  tient  aux 
rapports  qu'il  présente  avec  le  foie  et  le  rein  droit  et  à  la  poussée  que  ces  organes 
lui  impriment,  lorsqu'ils  sont  déformés  ou  lorsqu'ils  sont  eux-mêmes  ptosés,  ce  qui, 
on  le  sait,  n'est  pas  une  chose  rare  chez  la  femme  (déformations  dues  au  corset, 
néphroptose,  entéroptose). 

La  fixité  du  côlon  ascendant  et  de  l'angle  hépatique  n'est  pas  sans  gêner  parfois  le  chirurgien  inter- 
venant sur  cette  région.  Mais  il  faut  bien  se  rappeler  (jue  cette  fixité  n'étant,  comme  celle  du  duodénum, 
du  pancréas,  du  caecum  rétropéritonéal,  qu'une  fixité  acquise  au  cours  du  développement  par  suite  dé 
la  soudure  du  mésocôlon  primitif  au  péritoine  pariétal  postérieur  (p.  77,  145,  160,  247),  il  est  possible 
de  la  faire  disparaître  et  de  rendre  au  côlon  ascendant  et  à  l'angle  hépatique,  leur  mobilité  première. 
Il  suffit,  pour  cela,  de  détruire  prudemment  les  adhérences  qui  unissent  l'un  à  l'autre  le  mésocôloa 
primitif  et  Le  péritoine  pariétal  ;  ces  deux  feuillets,  en  effet,  persistent,  même  chez  i'adulte,  quoique 
profondément  modifiés,  et  ils  forment,  comme  on  le  sait,  la  lame  fibro-celluleuse  (fascia  d'accokment, 
feuillet  ou  lame  de  Tohlt,  p.  2S0)  qui  revêt  la  face  postérieure  du  côlon  et  la  sépare  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal.  La  technique  de  cette  mobilisation  artificielle  cl  opératoire  du  côlon  est  semblable  à 
celle  indiquée  déjà  p.  146  à  propos  du  pancréas  :  l'opérateur  incise  le  péritoine  pariétal  à  quelques  milli- 
mètres en  dehors  du  bord  du  côlon  et  décolle  prudemment  celui-ci  des  formations  sous-jacentes,  avec 
le  bout  des  doigts  :  il  tombe  ainsi  dans  le  plan  de  clivage  formé  par  les  deux  feuillets  constitutifs  de 
la  lame  de  Toldt  et,  dès  lor.r,  il  peut  aisément  détacher  du  plan  profond  l'anse  colique  avec  ses  vaisseaux 
propres  et  l'amener  hors  du  ventre. 

b.  Côlon  transverse.  —  Le  côlon  transverse,  sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
est  pourvu  d'un  long  niéso,  le  ryiésocôlon  transverse,  qui  le  rattache  à  la  paroi  posté- 
rieure de  l'abdomen.  Pour  cette  raison,  il  jouit,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut, 
d'une  grande  mobihté. 

lie  mé.socôlon  transverse,  on  le  sait,  revêt  la  forme  d'une  cloison  disposée  à  peu 
près  horizontalement  entre  l'estomac  et  la  masse  flottante  de  l'intestin  grêle  (fig.  187)  : 
il  s'insère  sur  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  suivant  une  ligne  étendue  du  rein 
droit  au  rein  gauche  (fig.  46,  p.  75).  Cette  ligne  légèrement  oblique  de  bas  en  haut 
et  de  droite  à  gauche,  croise  tout  d'abord  la  face  antérieure  du  rein  droit  au  niv  au 
de  son  tiers  inférieur,  puis  le  tiers  supérieur  de  la  portion  descendante  du  duodénum 
et  la  tête  du  pancréas  ;  elle  passe  ensuite  au-dessus  de  l'angle  duodéno-jéjunal,  et  se 
termine  enfin  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  rein  gauche,  après  avoir  suivi  le  bord 
inférieur  du  pancréas. 

La  longueur  du  mésocôlon  transverse,  nous  voulons  dire  la  distance  qui  sépare 
son  bord  antérieur  ou  bord  libre  de  son  bord  postérieur  ou  bord  adhérent,  varie  suivant 
les  points  où  on  l'examine  et  il  convient,  à  ce  point  de  vue,  de  distinguer  la  portion 
du  mésù  qui  entoure  le  segment  du  côlon  avoisinant  l'angle  hépatique  de  celle  ui 
entoure  le  reste  de  cet  intestin.  —  Comme  Fromont,  Mauclaire  et  Mouchet,Mer^ 
KEL,  Buy,  l'ont  bien  montré,  le  méso,  au  niveau  du  segment  du  côlon  que  prend  part 
à  la  formation  de  l'angle  hépatique  et,  aussi,  au  niveau  du  segment  qui  lui  fait 
suite  jusqu'au  bord  interne  de  la  portion  descendante  du  duodénum  {portion  droite 
du  côlon  transverse),  le  méso,  disons-nous,  est  fort  court,  mesurant  uti  ou  deux  centi- 
mètres à  peine-:  il  fait  même  défaut  constamment  chez  le  nouveau-né  et  dans  la 
moitié  des  cas  environ  chez  l'adulte,  d'après  Buy.  Il  en  résulte  que  cette  portion 
droite  du  côlon  transverse  est  à  peu  près  fixe  ou  du  moins  très  peu  mobile  :  elle  ne 
peut  se  déplacer  que  si  les  organes,  sur  lesquels  elle  repose  (le  rein)  ou  avec  lesquels 
elle  est  en  rapport  intime  (le  foie),  subissent  eux-mêmes  un  déplacement.  —  Au 
contraire,  au  niveau  de  la  portion  du  côlon  qui  s'étend  du  bord  interne  du  duodénum 
jusque  tout  proche  de  l'angle  colique  gauche  [portion  ^aacJte  du  côlon  transverse),  le 
mésocôlon  présente  une  longueur  toujours  considérable,  quoique  des  plus  variables, 
qui  est  en  moyenne,  d'après  Ducatte,  de  12  à  14  centimètres  et  demi.  Il  devient  de 
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nouveau  fort  court,  au  niveau  du  point  où  le  côlon  transverse  s'unit  au  côlon  descen- 
dant pour  former  l'angle  splénique.  Il  suit  de  là  que  cette  portion  gauche  du  côlon 
trans verse  peut  se  déplacer  dans  tous  les  sens,  occuper  dans  la  ca^^té  abdominale 
les  diverses  situations  que  nous  avons  signalées  plus  haut,  être  même  attirée  hors  du 


Fig.  187. 
Le  mésocôlon  transverse,  vu  en  place. 

(La  paroi  abdominale  a  été  iûcisée  et  les  lambeaux  écartés  ;  puis,  le  grand  épiploon  ayant  été  sectionné  au  niveau  du 
l»rd  inférieur  de  ]"estomac,  ce  dernier  a  été  renversé  en  haut,  et  le  côlon  transvei-se  attiré  en  bas  :  on  aperçoit  l'arrière- 
cavité  des  épiploons  largement  ouverte  et,  sur  sa  paroi  postérieure,  les   organes  que  recouvrait  l'estomac.) 

1,  estomac  (face  postérieure)  relevé  en  haut,  avec  l',  en  pointillé,  sa  position  normale.  —  2.  '2.  2,  2,  sections  du  grand 
épiploon  ou,  si  l'on  préfère,  de  la  portion  de  ce  grand  épiploon  qui  con»titue  au  niveau  de  l'estomac  le  ligament  gastro- 
colique,  puis,  au  niveau  de  la  rate,  le  ligament  gastro-splénique.  —  3,  duodénum.  —  4,  côlon  transverse  (portion  gauche 
ou  tlex lieuse  nimiie  d'un  long  méso).  —  5,  mésocôlon  transverse,  avec  5',  son  insertion  sur  la  paroi  postérieure  de 
l'abdomen.  —  6,  grand  épiploon.  —  7.  côlon  ascendant.  —  8,  angle  droit  du  côlon  avec  son  ligament  phréuo-colique 
droit.  —  9,  angle  gauche  du  côlon  avec  son  ligament  phréno-colique  gauche.  —  10,  rate.  —  11,  pancréas.  —  12,  rein  droit 
et.  12'.  rein  gauche  visible  au  travers  du  niésocôlon  transverse.  —  13,  foie.  —  14,  vésicule.  —  15,  angle  duodéuo-jéjunal 
visible   au   travers   du   mésocôlon   transverse.   —    16,   artère  splénique. 

v(>ntre,  dans  l'opération  de  la  gastro-entérostomie  'transmésocolique  postérieure,  et 
aisément  rabattue  en  haut  pour  permettre  d'aboucher  la  face  postérieure  de  l'estomac 
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à  la  première  anse  jéjunale  (voy.  p.  100).  Dans  les  cas  où  le  mésocôlon  est  très  long 
(on  en  a  cité  qui  mesuraient  24  centimètres  et  demi,  25  centimètres),  elle  peut  venir 
plonger  dans  le  bassin  ou,  encore,  s'engager  dans  une  hernie  :  Jaboulay  a  rapporté 
une  observation  oii,  chez  un  homme  de  vingt  ans,  elle  formait  avec  l'épiploon  tout 
entier  le  contenu  d'une  hernie  inguinale. 

L'excessive  mobilité  de  la  portion  gauche  du  côlon  trans verse  serait  cependant, 
d'après  Cohan,  atténuée  parfois  et  dans  une  certaine  mesure  par  le  ligament  gastro- 


Fig.  188. 
L'angle  gauche  du  côlon,  vu  en  place. 

(,La  paroi  abdominale  a  été  incisée  et  le  lambeau  récliué  en  haut  ;  deux  écarteurs  relèvent  fortement  le  rebord  gawbe 

du   thorax.) 

1,  angle  gauche  du  côlon.  —  2,  côlon  transverse.  —  3.  côlon  descendant.  —  4,  ligament  phréno-colique  gauche.  — 
5.  estomac.  —  6,  rate.  —  7,  lobe  gauche  du  foie.  —  8,  grand  épiploon.  —  9,  (Uaphragme.  —  10.  paroi  latérale  gauche 
de   l'abdomen. 

colique,  lequel  la  rattache  à  l'estomac  et,  jusqu'à  un  certain  point,  la  rend  soHdaire 
de  cet  organe.  Ce  hgament,  comme  nous  l'avons  vu,  n'est  autre  chose  que  la  portion 
du  grand  épiploon  qui  s'étend  de  la  grande  courbure  de  l'estomac  à  la  face  antérieure 
du  côlon  transverse  et  qui,  chez  l'adulte,  s'est  soudée  sur  une  étendue  variable  avec 
cet  intestin  et  souvent  aussi  avec  le  feuillet  supérieur  du  mésocôlon  transverse  par  un 
processus  de  coalescenee,  sur  lequel  nous  avons  déjà  attiré  l'attention  (p.  221). 

c.  Angle  splénique  et  côlon  descendant.  —  L'angle  splénique  du  côlon  est  relié 
d'une  façon  à  peu  près  constante  à  la  paroi  latérale  de  l'abdomen  par  un  hgament 
que  nous  avons  déjà  signalé  en' étudiant  la  rate,  le  ligament  phréno-colique  gauche  : 
il  est  encore  appelé  le  sustentaculum  iienis.  Ce  ligament,  qui,  pour  certains  auteurs^ 
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représente  le  bord  gauche  du  mésocôlon  devenu  adhérent  à  la  paroi  abdominale 
et,  pour  d'autres-:,  le  bord  du  grand  épiploon,  est  plus  ou  moins  développé  suivant 
les  sujets.  A  l'état  normal  et  ^chez  l'adulte  (fig.  188,4),  il  revêt  la  forme  d'une  lame 
triangulaire,  longue  de  3  à  4  centimètres,  s'insérant  d'une  part  par  son  sommet  sur 
la  paroi  latérale  de  l'abdomen  et  sur  le  diaphragme,  d'autre  part  par  sa  base  sur 
l'angle  du  côlon.  Cette  insertion  colique  se  fait,  en  règle  générale,  sur  le  som.met 
et  sur  la  branche  transvorse  de  l'angle  (Bérard  et  P\tel),  plus  rarement  sur  le 
sommet,  la  branche  transverse  et  la  branche  descendante  de  l'angle  (Adenot).  Il 
arrive  parfois  que,  au  lieu  d'être  large  et  étalé,  le  ligament  phréno-colique  gauche 
se  trouve  réduit  à  l'état  d'une  cordelette  insérée  juste  au  sommet  de~  l'angle,  qu'i  lie 


Fitf.   iii<j. 

Les  deux  dispositions  du  ligament  phréno-colique  gauche. 

A.  ligament  phréno-colitnie  gauohe  étroit  et  inséré  uiiiqueinent  sur  le  sommet  île  l'angle  splénique.  L'angle  se  trani)- 
fornie  en  un  angle  fortement  aigu,  lorsque  le  côlon  tranaverse  est  ptosé,  et,  de  ce  fait,  les  matières  se  trouvent  arrêtées  : 
il  y  a  occlusion  intestinale.  —  B,  ligament  phréno-colique  gauche  large  et  inséré  à  la  fois  sur  le  sommet  de  l'angle  splé- 
niciue  du  côlon  et  sur  la  branche  transverse  de  cet  angle.  L'angle  reste  arrondi  lorsque  le  côlon  transverse  est  ptosé 
et   les   matières   fécales    (flèche)    peuvent   circuler. 

1.  ligament  phréno-colique  gauche.  —  2,  angle  splénique  du  côlon.  —  3.  côlon  descendant. —  4,  côlon  transverse  en 
position  normale  et  4',  le  même  en  état  de  ptôse.  —  5,  grand  épiiiloon.  —  6,  estomac.  —  7,  rate.  —  8,  paroi  abdo- 
minale. 


tend,  en  tirant  sur  lui,  à  fermer  de  plus  en  plus.  Il  en  peut  résulter,  alors,  une  véri- 
table occlusion  de  l'intestin,  lorsqu'une  ptôse  du  côlon  transverse  vient  à  compléter 
cette  fermeture  (fig.  189,  A).  Cette  variété  d'occlusion  intestinale  a  été  signalée  par 
Adenot  en  1895  et  étudiée  de  nouveau,  tout  récemment,  par  Bérard  et  Patel  en 
1903  :  elle  ne  peut  se  produire,  nous  le  répétons,  que  lorsque  le  ligament  s'insère  seu- 
lement sur  le  sommet  de  l'angle  ;  lorsqu'il  s'attache  à  la  fois  sur  le  sommet  et  sur  la 
branche  transverse  de  l'angle,  la  ptôse  du  côlon  transverse  laisse  l'angle 
suffisamment  arrondi  pour  que  les  matières  puissent  passer  sans  trop  de  gêne 
(fig.  189,  B), 

Le  ligament  phréno-colique  gauche  est  le  principal  moyen  de  fixité  de  l'angle  splé- 
nique du  côlon  et  sa  section  suffit  d'ordinaire  pour  permettre,  au  cours  d'une  inter- 
vention, d'amener  ce  dernier  hors  du  ventre.  Mais  il  n'est  pas  le  seul  :  la  fixité  de 
l'angle  splénique  résulte  encore  de  ce  fait  que  le  côlon  descendant,  qui  prend  part  à 
sa  formation,  est  lui-même  à  peu  près  fixe,  le  péritoine,  comme  nous  allons  le  voir 
dans  un  instant,  l'apphquant  directertient,  sans  former  de  méso,  sur  le  plan  profond. 

Malgré  les  moyens  de  fixité  que  nous  venons  de  lui  décrire,  le  coude  gauche  du 
côlon  se  déplace  encore  assez  souvent.  Ces  déplacements,  toutefois,  sont  moins  fré- 
quents que  pour  le  coude  droit  (p.  273). 
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Le  côlon  descendant  est  fixé  à  la  paroi  lombaire  gauche  par  le  péritoine,  de  la 
même  façon  que  le  côlon  ascendant  l'est  à  la  paroi  lombaire  droite  :  la  séreuse  pa?so 
au-devant  de  lui  en  respectant  sa  paroi  postérieure,'  qui  s'applique  alors  directement 
contre  la  paroi  abdominale  ;  d'autres  fois,  elle  forme  un  court  méso,  le  mésocôlon 
descendant^  qui  permet  alors  à  l'intestin  de  se  porter  légèrement  à  droite  et 
à  gauche.  Ici,  comme  pour  le  côlon  ascendant,  la  première  de  ces  dispositions 
est  la  plus  commune  :  on  l'observerait  74  fois  sur  100.  Le  mèsocôlon  descen- 
dant est  même  un  peu  plus  rare  que  le  mésocôlon  ascendant  :  Trêves,  en 
effet,  sur  100  sujets  examinés,  n'a  rencontré  le  premier  que  sur  26,  tandis  que  le 
second  existait  sur  36. 

Les  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés  plus  haut  au  sujet  de  la 
fixité  du  côlon  ascendant  et  des  inconvénients  que  présente  cette  fixité  au  point  do 
vue  de  la  chirurgie  opératoire  dé  la  région,  s'appliquent  également  au  côlon  descen- 
dant. Il  est  donc  inutile  d'y  revenir  ici. 

d.  Côlon  ilio-pdvien.  —  Le  côlon  ilio-pelvien  est  mobile  comme  le  côlon  trans- 
verse :  comme  lui,  en  effet,  il  est  rattaché  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  et  du 

bassin  par  un  véritable  mésen- 
tère, le  mésocôlon  ilio-pelvicn 
L'insertion  pariétale  de  ce  méso 
(fig.  190),  beaucoup  plus  courte 
que  son  insertion  viscérale,  est 
représentée  par  une  ligne  plu- 
sieurs fois  coudée,  qui  s'étend 
de  la  fosse  iliaque  gaucho  à 
la  concavité  du  sacrum.  Cette 
ligne,  partie  du  bord  posté- 
rieur de  la  crête  iliaque  gauche, 
descend  tout  d'abord  obUqur- 
ment  en  bas,  en  dedans  et  en 
avant,  en  croisant  la  face 
antérieure  du  psoas.  Puis,  se 
redressant  et  suivant  le  bord 
interne  de  ce  muscle,  elle  se 
porté  obliquement  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans, 
jusqu'à  la  hauteur  de  la  qua- 
trième ou  même  de  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire. S' i  i  :  - 
fléchissant  alors  en  bas  et  en 
dedans,  elle  croise  successive- 
ment l'artère  iliaque  primitive  gauche  et  le  flanc  gauche  de  la  cinquième  lombaire, 
atteint  le  plan  médian  au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral  et  descend  alors,  en  sui- 
vant ce  plan  médian,  jusqu'à  la  troisième  vertèbre  sacrée,  oîi finit  le  reph  péritonéal. 

Le  mésocôlon  iho-pelvien  (fig.  195),  très  court  au  niveau  de  la  portion  initiale 
du  côlon  iliaque,  s'allonge  ensuite  graduellement,  de  façon  à  atteindre  son  max- 
mum  de  développement  à  la  partie  moyenne  de  l'anse  pelvienne,  où  il  mesure  d'*  r- 
dinaire  10  à  16  centimètres.  Puis,  il  se  raccourcit  peu  à  peu  en  se  rapprochant  du 
rectum  et  devient  de  nouveau  très  court  au  voisinage  de  cet  organe. 

Grâce  à  l'existence  du  long  méso  qui  le  rattache  à  la  fosse  iliaque  interne  gauche 


"ei/y 


Fig.  190, 
Insertion  pariétale  du  mécosôlon  ilio-pelvien  (T.). 

1,  crête  iliaque.  —  2,  cinquième   lombaire.    —    3,  troisième    vertèbre 
sacrée.  —  4,  côlon    de.scendant,    sectionné  à  son  extrémité   intérieure.  — 

—  5.  rectum,  sectionné  \  son  extrémité  supériem-e.   —    C,  mésocôlon  ilio- 
iwjlvien.  —  7,  fossette  intersigmoïde.    —    8,  vaisseaux  iliaques  primitifs. 

—  9,   vaisseaux  iliaques  externes,  —  10,  artères  sigmoïdee.  —  11,  ure- 
tère  gauche.  —  12,  feuillet  inférieur  ou  gaucbe  du  mésentère. 
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et  au  sacrum,  le  côlon  ilio-pelvien  jouit  d'une  excessive  mobilité  :  c'est  même  la 
plus  mobile  des  quatre  portions  du  côlon.  Mais  cet  intestin,  comme  le  côlon  trans- 
verse, ne  présente  pas  la  même  mobilité  en  tous  ses  points,  ce  que  l'on  comprendra 
sans  peine  si  l'on  veiit  bien  remarquer  que  le  mésocôlon  reste  court  au  niveau  du 
segment  iliaque  et  qu'il  n'acquiert  tout  son  développement  qu'au  niveau  du  seg- 
ment pelvien.  Il  en  résulte  que  c'est  le  segment  pelvien  seul  qui  présente  l'exces- 
sive mobilité  dont  nous  venons  de  parler.  Cette  mobilité  (disons-le  en  passant)  lui 
permet  d'occuper,  dans  la  cavité  abdominale,  les  diverses  situations  signalées  plus 
haut  :  elle  lui  permet  également  d'être  attiré  hors  du  ventre  au  cours  d'une  inter- 
vention ;  elle  lui  permet,  enfin,  de  pénétrer  dans  un  trajet  herniaire,  presque  tou- 
jours dans  un  trajet  inguinal  gauche,  et  de  donner  ainsi  naissance  à  une  variété 
importante  de  hernie  du  gros  intestin,  qui  présente  les  plus  grandes  analogies  avec 
la  hernie  cœcale  (p.  248)  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  hernie  de  V S  iliaque. 


Chez  les  vieillards,  sous  l'influence  de  la  stagnation  des  matières  t'-cales  dans  le  gros  intestin,  le  méso- 
côlon ilio-pelvien  subit  im  allongement  véritable  et  peut  atteindre  20  centimètres,  23  centimètres 
et  même  plus.  Cet  allongement  est  tel,  parfois,  que  l'S  iliaque  ressemble  à  un  kyste  mobile  rattaché  à 
la  paroi  abdominale  postérieure  par  un  pédicule  étroit.  Cette  disposition  anatornique,  on  le  conçoit,  favo- 
rise singulièrement  la  torsion  de  TS  iliaque  sur  lui-même  ;  aussi  cette  portion  de  l'intestin  est-elle  un 
siège  de  prédilection  pour  le  folculus,  principalement  chez  l'adulte  et  le  vieillard.  Ajoutons  que,  pour 
traiter  cette  affection,  il  ne  sufTtt  pas  de  détordre  l'intestin,  mais  qu'il  est  encore  nécessaire,  si  l'on 
veut  éviter  la  récidive,  de  suppri- 
mer sa  mobilité,  soit  en  raccourcis- 
sant le  mésocôlon  trop  long  (Senn), 
soit  en  fixant  ce  dernier,  sur  toute 
'son  étendue,  à  la  paroi  abdominale 
(Roux). 


3°  Rapports.  —  En  ce  qui 
concerne  les  rapports  du  grcs 
intestin,  nous  envisagerons 
successivement  ceux  du  côlon 
ascendant,  ceux  de  l'angle 
hépatique,  ceux  du  côlon  trans- 
verse, ceux  de  l'angle  splé- 
nique,  ceux  du  côlon  descen- 
dant, enfin  ceux  du  côlon  ilin- 
pelvien  : 

a.  Rapports  du  côlon  ascen- 
dant (fig.  191).  —  En  avant,  le 
côlon  ascendant  répond,  dans 
la  plupart  des  cas,  aux  circon- 
volutions de  l'intestin  grêle. 
Toutefois,  quand  il  est  dis- 
tendu, soit  par  des  gaz,  soit  par 
des  matières  solides  ou  liqui- 
des, il  vient  se  mettre  en  rap- 
port avec  la  paroi  antéro-latc- 
rale  de  l'abdomen,  par  laquelle 


U<      -^        11         - 

Fig.  191. 
Rapports  de  la  puitiuii  terminale  du  côlon  ascendant,  vus 
sur  une  coupé  horizontale  du  tronc  pa.ssant  en  avant  par 
le  huitième  cartilage  costal,  en  arrière  p^r  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  (segment  inférieur  de  la  coupe,  sujet 
congelé). 

1,  côlon  KiiceiKiant  sectionné  en  un  point  où  il  décrit  sa  courbe  terminale.  —  2.  extrémité  inférieure  du  rein  droit. 
—  3,  anses  grêles  avec  3',  extrémité  inférieure  de  la  courte  décrite  rer  le  duo<;tni!m.  —  4,  uretèrç  droit.  —  5,  veine 
cave  inférieure.  —  fi.  mésentère.  —  7,  diaphragme, —  8,  culde-sac  inférieur  c'e  la  plèvre.  —  9,  péritoine  passant  au-devant- 
du  côlon  et  du  duodéumu  sans  former  de  méso.  —  10,  graisse  périrénale..  —  11,  masse  sacro-lombaire.  —  12.  foie. 
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on  l'aborde  d'ordinaire.  —  En  arrière,  il  est  accolé  à  la  paroi  lombaire,  sur  laquelle 
il  se  projette  suivant  une  verticale  élevée  à  2  centimètres  en  arrière  du  milieu  de  la 
crête  iliaque  (Chalot).  A  ce  niveau,  le  côldn  se  trouve  en  rapport,  en  allant  de  bas 
en  haut  :  tout  d'abord,  avec  la  moitié  inférieure  du  muscle  carré  des  lombes  ; 
puis  avec  la  face  antérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  rein  droit  (voy.  p.  305). 
Le  plus  souvent,  le  mésocôlon  ascendant  faisant  défaut,  il  repose  directement  sur 
ces  formations  sans  interposition  de  péritoine  :  il  leur  est  uni  seulement  par  une 
couche  de  tissu  cellulo-graisseux  jaunâtre,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et 
par  un  mince  feuillet  fibro-celluleux,  la  lame  de   Toldt  déjà  signalée  plus  haut.  Il 

en  résulte  que  le  côlon  ascendant 
(et  nous  pouvons  dire,  dès  mainte- 
nant, cju'il  en  est  de  même  du  côlon 
descendant)  est  en  partie  extrapéri- 
tonéal  et  qu"'une  incision  pratiquée 
par  la  voie  lombaire  peut  conduire 
directement  sur  lui,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'ouvrir  la  cavité  périto- 
néale.  C'est  pour  cela,  qu'à  la  période 
préantiseptique,  la  voie  lomb?ire 
était  conseillée  de  préférence  à  la 
voie  abdominale  pour  pratiquer  l'ou- 
verture du  côlon,  en  d'autres  termes 
pour  faire  Vamis  contre  nature 
{anus  lombaire  de  Callisen-Amus- 
SAT,  fig.  192,  2).  —  En  dehors,  le 
côlon  ascendant  répond  aux  anses 
grêles  et,  lorsqu'il  est  distendu,  à  la 
paroi  abdominale  antéro-latérale.  — 
En  dedans,  enfin,  il  est  en  rapport, 
en  allant  de  bas  en  haut,  avec  les 
circonvolutions  jéjuno-iléales  et  avec 
la  portion  descendante  du  duodé- 
num, en  dehors  de  laquelle  il  est  en 
général  situé  (fig.  191). 

b.  Rapports  de  Vangle  hépatique 
du  côlon.  —  L'angle  hépatique  ou 
coude  droit  du  côlon  est  caché  sous 
l'hypochondre  droit  (fig.  186).  —  Il 
répond,  en  arrière,  au  quart  infé- 
rieur du  rein  droit.  Celui-ci,  ainsi 
que  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut, 
l'entraîne  souvent  avec  lui  lorsqu'il  se  déplace  (rein  mobile)  :  il  en  résulte  une  cou- 
dure  du  côlon  et-,  consécutivement,  une  gêne  à  la  circulation  des  matières  dans  le 
caecum  et  la  fin  de  l'intestin  grêle  (Alglave,  1904).  —  En  avant,  il  correspond  au 
lOe  cartilage  costal  et  se  trouve  en  rapport  avec  la  face  inférieure  du  foie,  sur  laquelle 
il  se  creuse  une  empreinte.  Le  plus  souvent,  le  fond  de  la  vésicule  biliaire  repose  sur 

lui. 

c.    Rapports  du  côlon  transi'erse.   —  Le   côlon   transverse  donne  msertion,    en 
arrière,  au  mésocôlon  de  même  nom.  Par  son  intermédiaire,  il  répond  successive- 


Fig.  192. 

Siège  des  principaux  anus  contre  nature. 

Le  gros  intestin  coloré  en  rovje,  est  vu  en  projection  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure. 
1,  anus  iliaque  ou  de  Littre.  —  2.  anus  lombaire  ou  de 
C'ALMSEN  (cet  anus,  qui  se  pratique  par  la  voie  lombaire  et  non- 
par  la  voie  abdominale  antérieure,  se  fait  de  préférence  sur  le 
«ôlon  descendant,  mais  il  peut  aussi  s'exécuter  sur  le  côlon 
ascendant).  —  3,  anus  cœcal  ou  de  Pilloee.  —  4,  entérostomie 
ou  anus  de  Nélaton.  —  5,  anus  symphysien  ou  de  Eoux. 
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Le  coude  gaucho  ou    angle  splc- 
3 


ment,  en  allant  de  droite  à  gauche  :  à  la  face  antérieure  du  rein  droit,  à  la  portion 
descendante  du  duodénum,  à  la  tète  du  pancréas,  aux  vaisseaux  mésentériques 
supérieurs,  à  la  portion  ascendante  du  duodénum  et  à  la  face  antérieure  du  rein 
gauche.  —  En  avant,  il  est  en  rapport  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  dont  il 
est  séparé  par  le  grand  épiploon,  qui,  primiti\ement  indépendant,  lui  adhère  ensuite 
(p.  222)  au  point  de  paraître  s'insérer  sur  lui.  —  En  haut,  il  répond  à  l'estomac, 
dont  il  longe  la  grande  courbure  (voy.  p.  102).  —  En  bas,  il  repose  sur  les  circon- 
volutions de  l'intestin  grêle,  qui  le  repoussent  en  haut  quand  elles  sont  distendues. 

d.  Rapports  de  V angle  spléniijue  du  côlon 
nique  du  côlon  (fig.  188), 
profondément  caché  sous 
l'hypochon(J.re  gauche,  ré- 
pond en  avant,  à  l'extré- 
mité antérieure  de  la  9^  ou 
8^  côte  ;  plus  exactement, 
d'après  Buy,  il  se  trouve 
entre  la  9^  et  la  10^  côte, 
immédiatement  en  dedans 
d'une  ligne  droite  qai  uni- 
rait le  sommet  de  l'aisselle 
à  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure.  Il  est  en  rap- 
port, en  arrière  et  en  de- 
hors, avec  le  tiers  supérieur 
du  rein  gauche,  avec  la  cap- 
sule surrénale  gauche  et 
avec  l'extrémité  inférieure 
de  la  rate. 

e.  Rapports  du  côlon  des- 
cendant. —  Les  rapports  du 
côlon  descendant  (fig.  193) 
sont,  dans  leur  ensemble,  à 
peu  près  semblables  à  ceux 
du  côlon  ascendant.  Ils  en 
diffèrent,  cependant,  par 
quelques  détails.  Ainsi,  tan- 
dis que  le  côlon  ascendant 
repose  sur  la  face  antérieure 
du  rein  droit,  la  portion 
supérieure  du  côlon  descen- 
dant répond  plutôt  au  bord 
externe  du  rein  gauche.  Ainsi  encore,  tandis  que  le  côlon  ascendant  affecte  avec 
le  muscle  carré  des  lombes  du  côté  droit  des  rapports  immédiats  peu  étendus,  ceux 
que  prése'hte  le  côlon  descendant  avec  le  même  muscle  du  côté  gauche  se  font  sur 
une  plus  grande  hauteur,  le  rein  descendant  moins  bas  de  ce  côté  que  de  l'autre. 
Nous  ferons  remarquer  à  ce  propos  que,  comme  conséquence  d'une  pareille,  dispo- 
sition anatomique,  le  côlon  descendant  est  accessible  sur  une  étendue  plus  grande 
que  le  côlon  ascendant,  quand  on  utilise  la  voie  lombaire  comme  voie  d'accès 
{fig.  192,  2).  Aussi  est-ce  sur  lui,  plutôt  que  sur  le  côlon  ascendant,  qu'on  doit  pra- 


Rapports  de  la  portion  initiale  du  côlon  descendant,  vus  sur 
une  coupe  horizontale  du  tronc  passant,  en  avant  par  le 
cartilage  de  la  huitième  côte,  et  en  arrière  par  l'extrémité 
inférieure  de  la  deuxième  lombaire  (segment  inférieur  de 
la  coupe,  sujet  congelé). 

1,  côlon  desceiirlaiit.  —  2,  extrémité  inférieure  du  rein  gauche.  —  3,  anse.s 
grêles.  —  1,  uretère  gauche.  —  5,  aorte.  —  6.  mésentère.  —  7,  rtiaphragine. 

—  8.  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre.  —    9,  péritoine  'pariétal    postérieur 
ne  formant  pas  de  méso  au  côlon.  —    10,  atmosphère  graisseuse  du  rei". 

—  11.  muscles  spinaux. 
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tiquer  Vanus  lombaire,  lorsque  l'affection  pour  laquelle  on  intervient  laisse  l'opéra  ttur 
libre  de  choisir. 

f.  Rapports  du  côlon  ïlio-pelvien.  —  Il  convient,  au  point  de  vue  de  leurs  rapports, 
d'examiner  séparément  la  portion  iliaque  et  la  portion  pelvienne  : 

a)  La  portion  iliaque,  encore  appelée  côlon  iliaque,  répond  en  arrière  :  1°  tout 
d'abord,  aux  deux  muscles  iliaque  et  psoas,  sur  lesquels  elle  repose  et  dont  elle  est 
séparée  par  le  fascia  iliaca,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  la  lame  de  Toldt  ; 
2°  puis,  aux  vaisseaux  iliaques  externes,  qui  longent  le  bord  interne  du  psoas.  — 
En  avant,  elle  est  en  rapport  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. A  l'état  de  vacuité, 


P    PUV 


Fig.   19 'i. 

Coupe  horizontale  du  bassin,  passant  à  8  centimètres  au-dessous  du  promontoire 
(sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe  vu  d'en  haut)  (T.). 

A,  sacrnm.  —  B,  têt€  fémorale,  avec  B',  son  cartilage  d'encroûtement.  —  C,  os  iliaque,  avec  :  C',  acétabulun» 
C,  épine  sciatique.  —  D.  coupe  de  l'arcade  crurale.  —  E.  muscle  grand  fessier.  —  F",  muscle  moyen  fessier.  — 
li,  muscle  petit  fessier.  —  H,  tenseur  du  fascia  lata.  — ■  I,  couturier.  —  K.  muscle  psoas-iliaque.  —  L,  tendon  direct 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  avec  L',  son  tendon  réfléchi.  —  M,  obturateia  interne.  —  N,  muscles  latéraux  de  la  paroi 
abdominale.  —  O,  droit  antérieur  de  l'abdomen.  —  P,  pyramidal.  —  Q,  capsule  articulaire.  —  E,  bourrelet  cotyloîdien. 

—  S,  ligament  sacro-sciatique. 

1,  2,  anses  intestinales  vides.  — ■  3,  4,  .5,  B,  6',  anses  intestinales  remplies  de  matières  fécales  et  refoulant  la  ve-ssie.  — 
6",  coupe  d'un  repli  formant  éperon  entre  les  deux  segments  6  et  6',  de  la  même  anse. —  7.  côlon  ilio-pelvien.  —  8,  rec 
tum  (les  flèches  indiquent  le  cours  des  matières  ;  la  réimion  des  deux  segments  du  gros  intestin  se  fait  sur  un  pian  supé- 
rieur à  celui  de  la  coupe).  —  9,  vessie.  —  10,  trigone  de  Lieutaud,  avec  ;  10',  orifice  de  i'urèthre  ;  10°,  orifices  des  uretères, 
dont  on  voit  la  coupe  en  11,  en  dedans  du  muscle  obturateur  interne.  —  12,  péritoine  pariétal.  —  13,  rides  formant  cloi- 
son, s'élevant  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  séparant  les  deux  anses  intestinales  adjacentes.  —  \i.  cavité  préve- 
eicale. 

o,  nerf  sciatique.  —  6,  artère  honteuse  interne.  —  c,  vaisseaux  fessiers  inférieurs.  —  d,   vaisseaux  iliaques  interne.*. 

—  f,  vaisseaux  obturateurs.  —  /,  cordon  inguinal.  —  y,  vaiseaux  circonflexes  iliaques.  —  h,  nerf  crural.  —   i,  artère 
iliaque  externe.  —  k,  veine  iliaque  externe.  —  î,  vaisseaux  épigastrlques. 


elle  en  est  séparée  par  des  anses  grêles,  mais,  à  l'état  de  distension,  elle  lui  est  plus 
ou  moins  contiguë.  Aussi  est-il  facile,  chez  les  gens  constipés,  de  sentir  par  la  palpa- 
tion  de  l'abdomen  les  boules  de  matière  fécale  qui  se  sont  accumulées  dans  cette 
partie  du  gros  intestin.  Rappelons  que,  dans  l'opération  de.  Littre  ou  opération 
de  Vanus  iliaque,  (fîg.  192,  1)  c'est  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  que  l'on  abouche 
le  côlon  iliaque,  soit  d'une  façon  définitive  {anus  fcnnanent),  soit  pour  un  temps 
limité  {anus  temporaire),  suivant  que  l'affection  peur  laquelle  on  pratique  cette  ope- 
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ration  (on  sait  qu'elle  est  destinée  à  parer  aux  accidents  qui  résultent  d'un  obstacle 
à  la  circulation  des  matières  dans  le  gros  intestin)  est  incurable  ou,  au  contraire,  sus- 
ceptible de  guérison. 

P)  La  portion  pelvienne  du  côlon  ou  côlon  pelvien  repose,  par  sa  face  inférieure, 
sur  les  organes  que  renferme  le  bassin,  ou  bien  entre  ces  organes  :  chez  Vhomnw, 
sur  la  vessie  ou  entre  la  vessie  et  le  rectum  (disposition  très  commune,  voir  la  figure 
194)  ;  chez  la  femme,  au-dessus  de  la  vessie  et  de  l'utérus,  ou  bien  dans  l'im  des  deux 
culs-de-sac  vésico-utérin  ou  recto-vaginal.  Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  les 
organes  pelviens  précités,  en  passant  de  l'état  de  vacuité  à  l'état  de  distension,  refou- 
lent en  haut  l'anse  pelvienne  du  côlon  sigmoïde,  qui,  dans  ce  cas,  peut  remonter  plus 
ou  moins  haut  dans  la  cavité  abdominale.  Par  tous  les  autres  points  de  sa  circonfé- 
rence, le  côlon  pelvien  est  en  rapport  avec  les  anses  grêles,  ou  bien  encore  avec  l'une 
des  parois  antérieure  ou  postérieure  de  la  cavité  abdomino-pehdenne.  On  le  voit,  dans 
certains  cas,  s'étendre  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  présenter  alors  des  rap- 
ports plus  ou  moins  intimes  avec  le  csecum. 

C)   CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

La  paroi  du  côlon,  comme  celle  du  gros  intestin  en  général,  est  formée  par  quatre 
tuniques  superposées,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  une  tunique  séreuse, 
une  tunique  musculeuse,  une  tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse,  et  une  tunique 
muqueuse. 

1"  Tunique  séreuse,  fossettes.  —  Nous  avons,  en  étudiant  les  moyens  d(>  fixité 
des  quatre  segments  du  côlon,  montré  de  quelle  façon  le  péritoine  se  comportait  à 
l'égard  de  chacun  d'eux  ;  nous  avons  notamment  signalé  la  disposition  du  méso- 
côlon transverse  et  du  mésocôlon  ilio-pelvien.  Il  est  donc  inutile  d'y  revenir  ici. 
Nous  ajouterons  seulement  que,  en  se  portant  sur  cet  intestin,  la  séreuse  périto- 
néale  donne  parfois  naissance  à  une  série  de  dépressions  ou  fossettes:  ce  sont  les 
recessus  paracoliques  de  Toldt  et  la  fossette  inter sigmoïde. 

a.  Recessus  paracoliques.  —  Les  recessus  paracoliques  {recessus  paracolici),  incons- 
tants, sont  situés  le  long  du  bord  externe  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  descen- 
dant, entre  ce  bord  externe  et  la  paroi  latérale  de  l'abdomen.  Ils  sont  dus  à  un  défaut 
de  coalescence  du  mésocôlon  primitif  avec  le  péritoine  pariétal  postérieur.  Une 
anse  intestinale  peut  s'engager  dans  leur  cavité  et  s'y  étrangler  {hernie  mésocolique 
de  CooPER  et  de  Peacock). 

b.  Fossette  intersi^moïde.  —  La  fossette  intersigmoïde,  qui,  comme  les  recessus 
paracoHques,  résulte,  elle  aussi,  d'un  défaut  de  coalescence  du  mésocôlon  pelvien 
primitif  avec  le  péritoine  pariétal  postérieur,  existe  dans  la  proportion  de  60  à 
85  p.  100  (Waldeyer).  Elle  siège  au  niveau  du  point  où  le  bord  pariétal  du  méso- 
côlon ilio-pelvien  croise  le  bord  interne  du  psoas  gauche  et  n'est  visible  que  lors- 
qu'on renverse  en  haut  le  côlon  iHo-pelvien  et  son  mésentère  (fig.  195).  On  cons- 
tate alors,  au  niveau  de  l'artère  iliaque  primitive  gauche,  un  peu  au-dessus  de  sa 
bifurcation,  l'existence  d'un  orifice  circulaire  dont  le  diamètre  varie  ordinaire- 
ment de  10  à  15  millimètres.  Cet  orifice  conduit  dans  une  cavité  en  forme  de  cul- 
de-sac  ou  d'entonnoir,  qui  remonte  le  long  du  bord  interne  du  psoas  et  de  l'artère 
iliaque  primitive  gauche  et  dont  la  profondeur  varie  beaucoup  suivant  les  sujets  : 
elle  est  habituellement  de  5  à  G  centimètres  ;  mais  elle  peut  dépasser  de  beaucoup 
ce  chiffre,  et  l'on  a  signalé  des  cas  où  le  sommet  de  la  fossette  remontait  jusqu'à 
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la  troisième  portion  du  duodénum.  L'orifice  d'entrée  de  la  fossette  intersigmoïde 
est,  pour  ainsi  dire,  entouré  par  une  couronne  d'artères  :  au-dessous  de  lui  se  trouve 
l'artère  iliaque  primitive  ou  ses  deux  branches  de  bifurcation  (et,  ajouterons-nous, 


g^4j^' 


Fig.    195. 
Le   mésocôlon   ilio-pelvien  et  la  fossette  intersigmoïde. 

<La  paroi  abdominale  a  été  incisée  et  réelinée  en  bas  :  le  côlon  iiio-pelvien  a  été  érigné  et  étalé  en  haut  '^^'^^^^^^ ^^^^ 
pratiquée  dans  le  péritoine  pariétal  postérieur  au  niveau  et  au-dessous  du  plancher  de  la  fossette  mtersigmoiae  ) . , 
1     fossette  intersigmoïde.   -   2.  mésocôlon  ilio-pelvien.  avec.  2'.  2",  2'".  les  artères  sigmoïdes  cheminant  dans  son  érmi^ 
1     fc^,ette    nwrs  g  _  de.certlaut.  -  5.  aorte.  -  6,  artère  iliaque  pnmit.ve  gauche  avec.  6  .  a  tere 

liaque  interne  et  6".  artère  iliaque  externe.  -  7.  uretère  gauche.  -  8.  veine  iliaque  pnmit.ve  gauche.  -  9;  /e'^e're 

prat^iquée  dans  le  péritoine  pariétal.  -  10,  10.  anses  grêles.  -  11.  grand  ep.ploon.  -  12,  vessie  dilatée.  -  13.  va.sseaux 

spermatiques. 

l'uretère)  ;  au-dessus,  se  voient  l'artère  hémorrhoïdale  supérieure,  qui  descend  vers 
le  rectum  et  les  trois  artères  sigmoïdes  qui  se  distribuent  au  côlon  ilio-pelvien.  La 
fossette  intersigmoïde  peut  devenir  le  siège  d'une  variété  de  hernie  rétropcritonéale, 
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la  hernie  intersigmoïde  (Jonnesco  1890),  dont  le  collet,  formé  par  l'orifice  d'entrée 
de  la  fossette,  affecte  avec  les  vaisseaux  précités  des  rapports  intimes.  La  hernie 
intersigmoïde  est  très  rare  :  on  n'en  connaît  que  trois  cas  (cas  de  Jomini  1882,  d'ÈvE 
1885,  de  Lambret  1898),  tous  trois  d'ailleurs  terminés  par  la  mort.  La  rareté  de  cette 
hernie  se  comprend,  si  l'on  réfléchit  que,  normalement,  le  mésocôlon  ilio-pelvien 
retombe  comme  un  voile  au-devant  de  la  fossette  et  empêche  les  anses  intestinales 
d'y  pénétrer. 

2°  Tunique  musculeuse.  —  La  tunique  musculeuse  du  côlon  est  constituée  par 

deux  plans  de  fibres  :  1°  un  plan  superficiel  de  fibres  longitudinales  ;  ce  sont  elles 

qui,  en  se  condensant 

sur     trois     points    de 

l'intestin,  forment  les 

trois  bandes  que  nous 

avons     décrites     plus 

haut  et  qui  sillonnent 

la    surface    extérieure 

du  gros  intestin  ;  2°  un 

plan  profond  de  fibres 

circulaires. 

Les  fibres  musculaires  du 
gros  intestin  comme  celles 
de  l'intestin  grêle,  produi- 
sent, par  leurs  contractions 
rythmiques,  les  mouve- 
ments péristaltiques  qui 
font  progresser  le  contenu 
intestinal  vers  l'orifice  anal  ; 
mais,  dans  le  tjros  intestin, 
ces  contractions  se  font  avec 
une  grande  lenteur  :  il  faut 
en  moyenne  douze  à  qua- 
torze heures  pour  que  le  bol 
fécal  chemine  du  caecum 
jusqu'à  l'ampoule  rectale. 
Ajoutons  que  l'on  observe 
fréquemment,  en  particu- 
lier dans  le  côlon  ascendant 
et  dans  la  moitié  droite  dn 
côlon  transverse,  des  mou- 
vements rétrogrades  qui  se 
font  dans  le  sens  anus- 
bouche  et  qui. ne  sont  peut- 
être  pas  sans  influence  sur 
certaines  formes  de  consti- 
pation. 

3"  Tunique  sous-mu- 
queuse. —  La  tunique 
celluleuse  ou  sous- 
muqueuse  continue  la 
couche  sous-muqueuse 
de  l'intestin  grêle  et 
de  l'estomac  (voy.  In- 
teslin  grêle  et  Esto- 
mac). 

40   Tunique   muqueuse.  —  La  muqueuse  du  côlon,  lisse   et    unie,    ne    présente 


D 


Fig.    19G. 


Les  divers   traitements    chirurgicaux    applicables    dans   le  cas  d'obs- 
truction de  l'intestin  due  à  un  cancer. 
(Schéma    représentiint    une    coupe    sagittale  de    l'abdonien.) 

A,  cancer  obstruant  le  tube  intestinal  :  celui-ci  est  dilaté  en  amont  de  l'obstacle 
et  affaissé  en  aval.  —  M,  le  même  cancer  traité  par  l'extirpation  (entérectomie)  et 
la  suture  bout  ^  bout  dos  segments  intestinaux  restant*.  —  C,  le  même  cancer,  nou 
extirpé  et  traité  par  l'anus  contre-nature.  —  D,  le  même  cancer  non  extirpé  et 
traité  par  l'entéro-anastomose. 

1.  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  —  2,  vessie.  —  3,  rectuni.  —  4,  colonne  verté- 
brale, 

o,  cancer. —  h.  union  des  deux  bouts  de  l'intestin  après  l'entérectomie.  —  c,  anus 
contre  nature.  —  d,  entéro-anastomose. 

(Les  flèches  indiquent  dans  quel  sens  se  fait  la  circulation  des  matières:) 
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aucune  trace  des  valvules  conniventes  et  des  villosités  qui  sont  si  nombreuses  sur  le 
jéjuno-iléon.  Elle  glisse  très  facilement  sur  le  plan  sous-jacent  et,  dans  les  anus  contre 
nature,  elle  forme  un  prolapsus  toujours  visible  et  souvent  tcès  gênant.  Elle  renferme 
de  très  nombreuses  glandes  iubuleuses,  qui  paraissent  avoir  surtout  pour  fonction 
de  produire  du  mucus,  le  gros  intestin,  on  le  sait,  ne  joi'ant  qu'un  rôle  à  peu 
près  nul  dans  les  phénomènes  chimiques  de  la  digestion.  Toutefois,  la  muqueuse 
est  douée  d'un  certain  pouvoir  d'absorption  et  c'est  sur  cette  propriété  qu'est 
basée  la  méthode  thérapeutique  des  lavements  médicamenteux  et  des  lavements 
alimentaires.  Mais  cette  absorption  est  limitée  et  insuffisante  :  la  preuve  en  est 
que  les  malades  nourris  exclusivement  avec  des  lavements  alimentaires  ne  tardent 
pas  à  succomber. 

La  muqueuse  du  côlon  ne  présente  pas  de  plaques  de  Peyer  ;  par  contre,  les  jol- 
licules  clos  y  sont  très  nombreux.  Ces  formations  lymphoïdes  peuvent,  dans  le  cas 
de  fièvre  typhoïde,  être  le  siège  d'ulcérations  qui,  ici  comme  dans  l'intestin  grêle 
{bien  moins  souvent  cependant  que  dans  ce  dernier),  sont  susceptibles  de  devenir 
le  point  de  départ  de  perforations  intestinales  (Letulle,  1900). 

La  muqueuse  du  côlon  est  le  siège  des  ulcérations  de  la  dysenterie.  Elle  est  éga- 
lement un  des  sièges  de  prédilection  du  cancer  intestinal,  plus  particulièrement 
au  niveau  des  angles  hépatique  et  splénique  et  au  niveau  de  l'anse  sigmoïde  (de 
Bovis  1900  et  1901).  Rappelons  à  ce  propos  que  la  tumeur  cancéreuse  amène  plus  ou 
moins  rapidement  l'obstruction  d'abord,  puis  l'occlusion  du  tube  intestinal.  Pour 
parer  aux  accidents  qui  en  résultent,  le  chirurgien  peut  rarement  extirper  la  tumeur 
et  rétablir  la  continuité  de  l'intestin  {entérectomie,  fig.  196,  B).  Le  plus  souvent, 
il  est  dans  l'obligation  de  pratiquer  seulement  une  opération  palliative  destinée  à 
supprimer  l'obstruction.  C'est  habituellement  Vanus  contre  nature,{iîg.  196,  C),  lequel, 
nous  le  savons,  se  fait,  suivant  le  point  obstrué  (fig.  192)  :  1°  sur  l'S  iliaque  {anus 
symphysien  ou  de  Roux,  anus  iliaque  ou  de  Littre)  ;  2°  sur  le  côlon  descendant 
{anus  lombaire  ou  de  Callisen)  ;  3°  sur  le  caecum  {anus  caecal  ou  de  Pillore)  ;  4°  sur  la 
terminaison  de  l'iléon  {anus  de  Nélaton).  C'est  plus  rarement  la  création  d'une  anas- 
tomose entre  deux  segments  de  l'intestin  pris  l'un  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de 
la  txiUiGViV  {iléo-colostomie,  colo-colostomie  (fig.  196,  D),  suivant  le  siège  du  néoplasme. 
Cette  dernière  opération  supprime  la  triste  infirmité  qu'entraîne  l'anus  contre  nature. 

D)    —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

1°  Artères.  —  Les  artères  du  côlon  ascendant  et  de  la  moitié  droite  du  côlon  trans- 
verse proviennent  des  trois  coliques  droites,  branches  de  la  mésentérique  supérieure 
(fig.  159,  p.  235).  La  mésentérique  inférieure,  par  ses  trois  coliques  gauches,  irrigue 
la  moitié  gauche  du  côlon  transverse,  le  côlon  descendant  et  le  côlon  ilio-pelvicn. 
Rappelons  que  les  branches  destinées  à  ce  côlon  ilio-pelvien  sont  appelées  artères 
sigmoïdes  (fig.  195)  et  qu'elles  présentent  avec  la  fossette  intersigmoïde  des  rapports 
importants. 

Le  côlon  transverse  reçoit,  en  outre,  des  rameaux  des  artères  gastro-épiploïques 
droite  et  gauche  :  elles  lui  parviennent  on  suivant  l'épaisseur  du  grand  épiploon. 

Ici,  comme  dans  les  autres  segments  du  tube  intestinal,  les  vaisseaux  arrivent  aux 
tuniques  intestinales,  par  l'intermédiaire  des  méso.  Aussi  faut^il  avoir  soin,  quand 
on  pratique  une  opération  sur  le  gros  intestin,  de  ne  pas  le  séparer  de  son  mésen- 
tère, si  l'on  ne  veut  s'exposer  à  voir  la  portion  dénudée  se  sphacéler.  Et  à  ce  sujet, 
nous  ferons  remarquer  que  ce  sphacèle  est  encore  plus  à  redouter  au  niveau  des 
côlons  qu'au  niveau  du  reste  do  l'intestin,  car  la  circulation  s'y  trouve  moins  bien 
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assurée.  En  effet,  tandis  que  les  artères  destinées  à  l'intestin  grêle  s'anastomosent 
en  plusieurs  rangées  d'arcades  superposées,  les  artères  des  côlons  ne  forment,  en 
règle  générale,  qu'une  seule  arcade  d'où  naissent  directement  les  artérioles  termi- 
nales (voyez  et  comparez  entre  elles  les  fig.  155,  157,  159,  184,  195). 

2°  Veines.  —  I-es  veines  du  côlon,  veines  coliques,  aboutissent  (fig.  130,  p.  185) 
1°  pour  le  côlon  ascendant  et  la  moitié  droite  du  côlon  transverse,  à  la  veine  mésen- 
iérique  supérieure  ou  grande  mésaraïque  ;  2°  pour  la  moitié  gauche  du  côlon  trans- 
vorse,  pour  le  côlon  descendant  et  pour  le  côlon  ilio-pelvien,  à  la  veine  mésentérique 
inférieure  ou  petite  mésaraïque.  Elles  s'anastomosent  avec  les  veines  des  parois  de 
l'abdomen  par  l'intermédiaire  de  veinules  {veines  du  système  de  Retzius)  qui,  comme 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  peuvent  jouer  un  certain  rôle  dans  la  propagation  des 
inflammations  du  côlon  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  (voy.  p.  250). 

3°  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  du  côlon,  extrêmement  nombreux,  se 
dirigent  en  arrière  comme  les  veines  et  viennent  se  jeter  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques (fig.  157,  p.  231)  qui  s'échelonnent  le  long  du  bord  adhérent  de  l'intestiji 
ou  qui  se  trouvent  situés  dans  l'épaisseur  des  méso,  sur  le  trajet  des  branches  de 
l'artère  mésentérique  supérieure. 

4°  Nerfs.  —  Les  nerfs,  à  la  fois  moteurs,  sensitifs  et  glandulaires,  proviennent  du 
plexus  solaire  et  du  plexus  lombo-aortique. 

E)    —    EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

L'exploration  des  côlons  peut  être  pratiquée  :  1°  soit  en  cUnique,  au  Ut  du  malade, 
c'est  V exploration  clinique  ;  2"  soit  au  cours  d'une  intervention,  sur  la  table  d'opéra- 
tion, c'est  V exploration  chirurgicale. 

1°  Exploration  clinique.  —  On  utilise,  pour  l'exploration  chnique,  les  rapports 
que  les  côlons  aiîcctent  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  C'est  ainsi  que  l'on 
palpe  et  percute  le  côlon  ascendant  au  niveau  du  flanc  droit,  le  côlon  transverse 
immédiatement  au-dessus  de  l'ombihc,  le  côlon  descendant  au  niveau  du  flanc 
gauche,  l'S  iliaque  enfin  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

A  l'état  normal  et  en  raison  du  calibre  plus  considérable  du  gros  intestin,  la  per- 
cussion pratiquée  en  ces  points  donne  une  sonorité  plus  grave  que  celle  que  fournit 
l'intestin  grêle. 

La  palpation  permet  de  percevoir,  surtout  au  niveau  du  côlon  ascendant  et  du 
côlon  transverse,  un  bruit  de  clapotage,  dû  au  brassage  de  l'air  et  du  liquide  qui 
sont  contenus  dans  ces  deux  segments  du  gros  intestin.  On  sait  qu'ils  s'y  accumu- 
lent plus  facilement  qu'ailleurs,  en  raison  de  l'obstacle  relatif  que  les  angles  splé- 
nique  et  hépatique  mettent  à  leur  circulation. 

En  plus  de  la  percussion  et  de  la  palpation,  on  utihse  encore  en  chnique,  pour 
explorer  le  gros  intestin,  Vcndoscopie  recto-colique  et  les  rayons  X.  —  'L'endosco- 
pie recto-colique  permet,  grâce  à  une  instrumentation  perfectionnée  (Oxis,  Kelly, 
TuTTLE,  Strauss),  de  pratiquer  l'examen  direct,  par  la  vue,  de  la  partie  inférieure 
du  côlon,  notamment  de  l'anse  sigmoïde.  —  Les  rayons  X,  à  leur  tour,  permettent 
de  suivre  sur  l'écran  radioscopique  le  cheminement  dans  le  gros  intestin  d'un  bol 
bismuthé  ingéré  par  la  bouche  ou  encore  d'un  lavement  bismuthé  introduit  par 
l'anus.  Ils  fournissent  ainsi,  sur  le  fonctionnement  de  ce  gros  intestin,  sur  sa  mobi- 
lité, sur  la  direction  de  ses  divers  segments,  enfin  sur  son  cahbre,  des  renseigne- 
ments de  premier  ordre  (Hertz  1910,  Tuffier  et  Aubourg  1911). 
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2°  Exploration  chirurgicale  et  voies  d'accès.  —  L'exploration  chirurgicale  do  la 
portion  inoyenno  du  gros  intestin  peut  porter  sur  sa  totalité  ou  être  limitée  à  l'un 
de  ses  segments  : 

a)  Pour  examiner  le  côlon  en  totalité,  le  chirurgien,  après  ouverture  de  la  cavité 
abdominale  sur  la  ligne  blanche  {laparotomie  médiane),  va  tout  d'abord  à  la  recherche 
du  Ccccum.  Ce  point  de  repère  étant  trouvé,  il  remonte  le  long  du  côlon  ascendant, 
puis  suit  le  côlon  transverse,  enfin  descend  le  long  du  côlon  descendant  et  de  l'S 
iliaque  jusqu'à  sa  terminaison.  Il  importe  d'ajouter  que,  lorsqu'on  intervient  pour 
une  occlusion  intestinale,  le  côlon  transverse  peut  être  refoulé  très  haut  sous  le 
thorax  par  les  anses  grêles  dilatées  et  que,  par  conséquent,  l'incision  de  la  paroi 


Fig.   197. 

Schéma  montrant,  sur  une  coupe  horizontale  de  l'abdomen  passant  au-dessus  des  crêtes  iliaques, 
comment  on  va  à  la  recherche  des  côlons  ascendant  et  descendant. 

1,  côlon  (lescendaut,  avec  1'.  péritoine  le  recouvrant  partiellement  sans  former  de  méso.  -;—  2,  côlon  ascendant  avec 
2',  péritoine  l'entourant  complètement  et  lui  formant  un  méso.  —  3.  anses  grêles.  —  4,  aorte.  —  5,  veine  cave 
inférieure.  —  6,  paroi  postérieure  de  l'abdomen.  —  7,  paroi  antérieure,  avec  7',  ouvertures  pratiquées  sur  cette  paroi 
pour  découvrir  les  côlons. 

a,  b,  flèches  montrant  le  trajet  que  doit  suivre  le  doigt  allant  à  la  recherche  du  côlon  descendant  et  du  côlon 
ascendant.  —  c,  flèche  montrant  le  chemin  que  suit  le  chirurgien  pour  découvrir  le  côlon  descendant  par  la  voie 
lombaire. 


abdominale  doit  être  longue.  Il  serait  même  préférable,  d'après  certains  chirurgiens, 
de  diminuer  la  tension  des  anses,  non  en  les  ponctionnant  (procédé  déjà  condamné 
par  Verneuil  en  1887),  mais  en  faisant  une  incision  franche  permettant  de  les  vider 
complètement,  incision  qu'on  suture  ensuite  (Madelung,  1887). 

P)  L'exploration  isolée  du  côlon  ascendant  est  pratiquée  après  ouverture  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  du  côté 
droit.  Lorsque  le  côlon  ne  se  présente  pas  immédiatement  à  la  plaie,  le  moyen  absolu- 
ment sûr  d'arriver  sur  lui  est  d'aller  avec  le  doigt  reconnaître  son  méso  ou,  si  ce  der- 
nier n'existe  pas,  d'aller  à  la  recherche  de  l'anse  intestinale  qui  se  trouve  accolée 
à  la  paroi  profonde  de  l'abdomen  et  qui,  nous  le  savons,  ne  peut  être  que  le  côlon 
ascendant.  Pour  ne  pas  s'égarer,  il  convient,  le  doigt  ayant  été  introduit  dans  la 
plaie,  de  suivre,  en  partant  de  la  lèvre  externe  de  l'incision  et  en  se  diri- 
geant   en    dehors    et    en   arrière,   la.   face    profonde    de   la    paroi    abdominale 
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(fig.  197)  :  on  est  fatalement  arrêté  en  un  point  par  l'anse  ou  le  méso  attachés 
à    cette    paroi. 

y)  L'exploration  chirurgicale  du  côlon  transverse  est  faite  après  laparotomie  mé- 
diane sus-ombilicale.  Le  grand  épiploon  prenant  insertion  sur  ce  segment  du  gros 
intestin,  il  n'y  a  qu'à  suivre  cet  épiploon  de  bas  en  haut  et  à  le  relever  pour  décou- 
vrir et  entraîner  avec  lui  le  côlon  transversc. 

S)  Le  côlon  descendant  et  le  côlon  ilio-pelvien  sont  mis  à  découvert  après  incision 
de  la  paroi  abdominale  faite  le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  du  côté 
gauche  pour  le  côlon  descendant,  à  deux  doigts  au-dessus  et  parallèlement  à  l'ar- 
cade gauche  pour  l'S  ihaque.  En  cas  de  difficultés,  on  va  à  leur  recherche  de  la  même 
façon  que  pour  le  côlon  ascendant. 

ARTICLE  III 
ORGANES  RÉTROPÉRITONÉAUX 

Les  organes  rétropéritonéaux  se  trouvent  situés,  non  plus  dans  la  cavité  péri- 
tonéale  comme  ceux  décrits  dans  l'article  précédent,  mais  en  arrière  de  cette  cavité, 
plus  exactement  entre  la  paroi  abdominale  postérieure  et  Je  feuillet  péritonéal  qui 
la  revêt.  Ce  sont  :  !«  les  glandes  surrénales  ;  2°  le  rein  ;  3°  la  portion  abdominale 
de  son  canal  excréteur,  c'est-à-dire  les  calices,  le  bassinet  et  V uretère  abdominal  ; 
4"  les  gros  vaisseaux,  les  ganglions  et  les  nerfs  de  V abdomen. 

§  1  —  GLANDES  SURRÉNALES 

(RÉGION    surrénale) 

Les  glandes  surrénales,  encore  appelées  capsules  surrénales,  sont  des  formations 
glandulaires,  à  sécrétion  interne,  dont  le  rôle,  bien  que  encore  insuffisamment  connu, 
paraît  cependant  être  considérable,  si  l'on  en  juge  d'après  les  graves  accidents  qui 
succèdent  à  leur  destruction,  soit  pathologique,  soit  expérimentale.  Nous  savons  que, 
chez  l'homme,  les  lésions  destructives  de  ces  organes  donnent  naissance  à  une  affec- 
tion décrite  pour  la  première  fois  par  Addison  en  1855  et  connue,  depuis,  sous  le 
nom  de  maladie  d^ Addison  ou  maladie  bronzée,  affection  qui  se  termine  à  peu  près 
fatalement  par  la  mort.  Les  physiologistes  ont  confirmé  d'autre  part  par  leurs  recher- 
ches expérimentales,  les  données  de  la  clinique  :  Brown-Séquard  et,  après  lui, 
Abelous  et  Langlois  ont,  en  effet,  montré  que  chez  les  animaux  l'extirpation 
complète  des  capsules  surrénales  était  incompatible  avec  la  vie. 

D'après  Abelous  et  Langlois,  la  substance  élaborée  par  ces  organes  glandulaires 
aurait  pour  effet  de  neutrahser  ou  de  détruire  les  poisons  à  type  curarisant  qui 
se  produisent  normalement  au  cours  du  travail  musculaire.  Nous  rappelons  à  ce 
sujet  que,  récemment,  Takamine  a  extrait  des  capsules  surrénales  une  subs- 
tance spéciale,  V adrénaline,  douée  de  propriétés  vaso-constrictives  des  plus  éner- 
giques :  cette  substance  on  le  sait,  est  utihsée  comme  hémostatique  en  thérapeu- 
tique chirurgicale  (oto-rhino-laryngologie,  ophthalmologie)  et  en  thérapeutique 
médicale,  comme  agent  de  relèvement  de  la  tension  artérielle,  dans  le  cas  d'insuffi- 
sance fonctionnelle  de  la  glande. 

Les  glandes  surrénales  n'ont,  du  moins  en  l'état  actuel  de  la  science,  qu'une 
importance  chirurgicale  fort  secondaire.  D'un  autre  côté,  elles  se  confondent,  au 
point  de  vue  toporaphique,  avec  l'extrémité  supérieure  des  reins,  qui  présentent 
avec  elles  des  rapports  intimes.  Pour  ces  deux  motifs,  nous  serons  très  brefs  sur  leur 
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description,  renvoyant  pour  plus  de  détails,  d'une  part  aux   Traités  d^Anatomie 
descriptive,  d'autre  part  au  paragraphe  de  ce  livre  consacré  aux  reins. 

L'histoire  pathologique  des  glandes  surrénales  ne  se  résume  pas  tout  entière  dans  la  maladie  d'Addi- 
son.  De  nombreux  travaux  parus  dans  ces  dernières  années,  en  particulier  en  France  (Vaquez,  Josué, 
L.  Bernard,  E.  Sergekt),  ont  montré  que  les  lésions  des  surrénales,  fréquemment  observées  au  cour> 
des  infections  et  des  intoxications,  peuvent,  suivant  le  cas,  se  manifester  par  trois  syndromes  différents  : 
l"  soit  par  un  syndrome  de  suractivité  fonctionnelle  (hypertension  artérielle,  athérome  aortique  et  gly- 
cosurie) ;  2°  soit  par  un  syndrome  d' insuffisance  fonctionnelle  (asthénie  profonde,  hypotension  arté- 
rielle, troubles  digestifs)  ;  3°  soit  enfin  par  un  syndrome  niélano-dermique,  le  plus  souvent  uni  au  syn- 
drome d'insufiîsance  fonctionnelle,  c'est  la  maladie  d'Addison. 

A)    —    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 

Au  nombre  de  deux,  l'une  droite,  l'autre  gauche,  les  glandes  surrénales  sont 
situées,  non  pas  au-dessus  du  rein,  comme  le  ferait  supposer  leur  nom,  mais  sur 
son  côté  supéro-interne.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  situation,  que  nous 
aurons  à  préciser. 

La  forme  des  glandes  surrénales  varie  beaucoup  suivant  les  sujets  et  souvent, 
sur  le  même  sujet,  d'un  côté  à  l'autre.  On  en  voit  de  triangulaires,  de  pyramidales, 
d'ellipsoïdes,  de  semi-lunaires,  etc.  D'après  les  recherches  d'ALBARRAN  et  Cathei.in, 
la  forme  la  plus  commune  serait  celle  d'une  grosse  virgule  renversée  (  |  ),  dont  la 
tête  est  dans  l'angle  vertébro-rénal,  la  queue  embrassant  le  rein  par  sa  concavité 
et  venant  finir  à  son  pôle  supérieur.  Autrement  dit,  les  capsules  surrénales  ont  cha- 
cune la  forme  d'un  cône,  à  base  inférieure,  qu'on  aurait  fortement  aplati  d'avant  en 
arrière  (fig.  198).  Elles  mesurent  en  moyenne,  30  millimètres  de  hauteur,  sur  25  mil- 
limètres de  largeur  et  5  ou  6  millimètres  d'épaisseur.  Leur  poids  est  de  6  à  7  grammes. 

Vues  extérieurement,  les  glandes  surrénales  nous  présentent  une  coloration  brun 
jaunâtre,  tirant  plus  ou  moins  sur  le  rouge  dans  les  cas  de  congestion  ou  de  stase 
sanguine.  Sur  des  coupes  de  l'organe,  cette  coloration  est  toujours  un  peu  plus 
foncée  surtout  à  la  partie  centrale  :  cette  dernière  partie,  par  suite  de  l'altération 
cadavérique,  prend  même,  dans  certains  cas,  une  teinte  franchement  noirâtre.  Les 
capsules  surrénales  ont  une  consistance  assez  molle,  un  peu  inférieure  dans  la  plupart 
des  cas  à  celle  du  thymus  et  de  la  thyroïde. 

On  trouve  assez  fréquemment  (10  fois  sur  42  autopsies,  R.  May)  des  glandes  surré- 
nales accessoires,  dont  le  volume  varie  ordinairement  de  celui  d'une  tête  d'épingle 
à  celui  d'un  pois.  Elles  sont  situées,  suivant  les  cas,  soit  sous  la  capsule  fibreuse 
du  rein,  soit  dans  la  zone  du  sympathique  abdominal,  soit  au  voisinage  des  glandes 
génitales  (voy.  à  ce  sujet  les  Traités  d' Anatomie  descriptive).  C'est  vraisemblablement 
par  la  présence  des  capsules  surrénales  accessoires  restées  intactes  qu'il  faut  exph- 
quer  ces  observations,  au  premier  abord  bizarres,  dans  lesquelles  on  a  trouvé,  à  l'au- 
topsie, des  lésions  des  capsules  surrénales  sur  des  sujets  qui,  de  leur  vivant,  n'avaient 
présenté  aucun  symptôme  de  la  maladie  d'Addison. 

1°  Situation.  —  Pendant  longtemps,  on  a  considéré  les  glandes  surrénales  comme 
situées  au-dessus  du  rein  et,  pour  employer  l'expression  classique,  coiffant  le  rein 
à  la  manière  d'un  bonnet  phrygien.  Les  recherches  d'ALBARRAN  et  Cathelin  ont 
démontré  que  cette  position  ne  se  rencontre  guère  que  chez  le  foetus.  Chez  l'adulte, 
et  probablement  par  suite  du  développement  vertical  du  rein,  la  capsule  surrénah 
se  trouvé  ordinairement  située,  non  plus  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  du  rein, 
mais  sur  son  côté  interne. 

On  peut  donc  admettre,  pour  la  capsule  surrénale  les  trois  positions  suivantes  : 
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1°  une  position  haute,  dans  laquelle  la  capsule  surrénale  coiffe  réellement  le  pôle 
supérieur  du  rein  ;  2°  une  position  basse,  dans  laquelle  la  capsule  surrénale  se  trouve 
située  en  dedans  du  rein,  au-dessus  de  son  pédicule  vasculaire  ;  3°  une  position 
moyenne,  intermédiaire  aux  deux  précédentes,  dans  laquelle  la  capsule  surrénale  n'est, 
par  rapport  au  rein,  ni  supérieure,  ni  interne,  mais  supéro-interne. 

De  ces  différentes  positions,  la  position  basse  est,  nous  le  répétons,  de  beaucoup 


Fig.  198. 
Capsule  surrénale  gauche,  vue  en  place  par  sa  face  antérieure. 

(La  paroi  abrlominale  a  été  sectionnée  et  les  lambeaux  relevés.  Le  rebord  costal  gauche  a  été  fortement  récliué.  Une 
fenêtre  a  été  pratiquée  sur  l'estomac  et  le  petit  épiploon,  sur  le  pancréas  et  le  péritoine  tapissant  l'arrière-cavité  des 
épiploons,  (le  façon  à  découvrir  la  capsule  surrénale.) 

1,  capsule  surrénale  gauche.  —  2,  pôle  supérieur  du  rein  gauche.  —  3,  pancréas.  —  4.  ganglion  semi-lunaire  gauche. 

—  5.  diaphragme.  —  6,  estomac  largement  fenêtre  pour  découvrir  la  capsule  surrénale.  —  7.  cardia.  —  8,  petit  épiploon. 
^-  9,  angle  gauche  du  côlon    recouvert  par  l'épiploon.  —    10,  rate.  —     11,  foie  avec  ï\',  lobe  de  Spigel.  —   12,  aorte. 

—  13,   artère  splénique  et   13',   veine   splénique.  —   14,    artère    coronaire  stomachique,  —   15,  artère  diaphragmatique 
Inférieure.  —   16  , tronc  cœliaque.  —   17.  péritoine  pariétal  postérieur. 


a  plus  commune,  celle  que  l'on  doit  désormais  considérer  comme  normale  chez 
l'adulte.  Mais,  quelle  que  soit  la  situation  qu'elle  occupe,  la  glande  surrénale  est 
constamment  placée  dans  la  loge  du  rein  (voy.  Rein),  à  la  partie  supéro-interne 
de  cette  loge.  Elle  occupe  là  une  sorte  de  quadrilatère,  le  quadrilatère  surrénal  (ou 
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région  surrénale),  limite  comme  suit  :  en  dehors,  le  bord  interne  du  rein  ;  en  dedans, 
la  colonne  vertébrale  et  ses  gros  vaisseaux  antérieurs  ;  en  bas,  le  pédicule  du  rein  ; 
en  haut,  la  face  inférieure  du  foie. 

2°  Moyens  de  fixité.  —  La  capsule  surrénale  est  tout  d'abord  rattachée  au  rein, 
sur  les  points  où  les  deux  organes  entrent  en  contact,  par  une  couche  de  tissu  con- 
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Fig.   199. 


Capsule  surrénale  droite,  vue  en  place  par  sa  face  antérieure. 

(La  paroi  abdominale  a  été  sectionnée  et  les  lambeaux  relevés  en  haut  et  en  dehors.  Puis,  le  foie  ayant  été  fortement 
jécliné  en  haut  et  le  petit  épiploon  en  partie  réséqué,  on  a  enlevé  un  segment  de  la  veine  cave  infeneure  et  du  péntome 
pariétal  postérieur  pour  découvrir  la  capsule  surrénale.) 

1  capsule  siu-rénale  droite,  avec  l'.  son  hile,  dans  lequel  pénètrent  des  rameaux  artériels  et  d'où  émerge  la  veine 
centrale  —  2  rein  droit.  —  3.  duodénum.  —  4,  ganglion  semi-lunaire  droit.  —  5.  diaphragme.  —  6.  petit  nerf  splan- 
chnique'droit  -  7.  estomac.  -  8,  petit  épiploon,  avec  8',  pédicule  du  foie.  -  9,  côlon  trai^verse  avec  9  angle 
droit  du  côlon.  -  10,  vésicule  biUaire.  -  11.  foie,  avec  11',  lobe  de  Spigel.  -  12.  veine  cave  mféneure.  -  13,  artère 
capsulaire  inférieure,  provenant  de  l'artère  rénale.  —  14,  arrière-cavite  des   epiploons. 

jonctif  qui  les  unit  l'un  à  l'autre.  D'autre  part,  la  capsule  surrénale  étant  contenue 
dans  la  loge  fibreuse  du  rein,  se  trouve,  comme  ce  dernier,  rattachée  par  des  tractus 
conjonctifs  aux  parois  de  cette  loge  fibreuse,  laquelle  est  fixée  elle-même  aux  for- 
mations du  voisinage.  Outre  ces  moyens  de  fixité,  qui  sont  communs  à  la  capsule 
surrénale  et  au  rein,  Albarran  et  Cathelin  décrivent  comme  ligaments  surrénaux 
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propres^  trois  lames  fibreuses  qui,  partant  de  la  capsule  surrénale,  se  portent  sit  les 
organes  voisins.  Ce  sont:  i^  le  ligament  surréno-cave,  sorte  de  membrane  fibreuse  allant 
de  la  face  antérieure  de  la  capsule  au  côté  interne  de  la  veine  cave  inférieure  ;  2°  le 
ligament  surré?io-hépatique,  se  rendant  de  la  capsule  à  la  face  inférieure  du  foie  ; 
3°  le  ligament  surréno-diaphragmatique,  le  plus  résistant  des  trois,  étroit  à  sa  partie 
moyenne,  large  à  ses  deux  extrémités,  unissant  l'angle  supérieur  de  la  glande  surré- 
nale à  la  coupole  diaphragmatique. 

Les  observations  anatomiques  démontrent  que  les  capsules  surrénales  sont  plus  solidement  fixées 
à  la  loge  rénale  et  aux  organes  voisins  qu'au  rein  lui-même.  Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  où  le  rein 
se  trouve  déplacé,  soit  accidentellement,  soit  congénitalement,  les  capsules  n'en  conservent  pas  moins 
leur  situation  habituelle.  Cette  indépendance  relative  de  la  glande  rénale  et  de  la  glande  surrénale  nous 
explique  pourquoi  il  est  possible,  en  chirurgie  opératoire,  d'extirper  le  rein  tout  en  laissant  en  place 
la  capsule.  Pour  le  même  motif,  il  est  également  possible  d'enlever  la  capsule  tout  en  conservant  le  rein. 
Mais,  nous  ferons  remarquer  à  ce  propos  que,  si  l'ablation  de  la  capsule  surrénale  seule  est  théorique- 
ment pratiquable,  cette  opération  ne  trouve  en  pratique  que  de  rares  indications  et  cela,  pour  les 
deux  raisons  suivantes  :  l»  parce  que,  dans  les  cas  de  tumeur  maligne  de  la  capsule  surrénale,  le  rein 
lui-même  est  presque  toujours  envahi  et  que,  par  conséquent,  l'extirpation  des  deux  organes  s'impose; 
2°  parce  que  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  capsule  est  des  plus  difTiciles  pour  ne  pas  dire  impossible, 
à  l'époque  où  le  chirurgien  pourrait  intervenir  avec  succès,  les  symptômes  addisoniens  caractéristiques 
n'apparaissant  que  lorsque  les  deux  capsules  sont  lésées,  alors  que  l'intervention  est  physiologiquement 
impossible. 

3°  Rapports.  —  La  capsule  surrénale,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  à  la  forme  d"im 
cône  aplati  d'avant  en  arrière.  Nous  pouvons  donc  lui  considérer  :  1°  deux  faces, 
l'une  antérieure,  l'autre  postérieure  ;  2°  deux  bords,  l'un  interne,  l'autre  externe  ; 
3°  une  base  ;  4°  un  sommet. 

a.  Face  postérieure.  —  La  face  postérieure  a  exactement  la  même  orientation 
que  la  face  correspondante  du  rein  :  elle  regarde  en  arrière  et  en  dedans  ;  elle  est 
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Fig.  200. 

Projection  des  capsules  surrénales,  des  artères  rénales  et  des  bassinets  sur  le  plan  thoraco- 
abdominal  postérieur  (schéma). 

1,  capsule  surrénale  gauche,  avec  1',  sa  portion  non  recouverte  par  la  plèvre.  —  2,  capsule  surrénale  droite,  avec  2'. 
sa  portion  non  recouverte  par  la  plèvre.  —  3,  rein.  —  4,  bas.sinet.  —  5.  veine  cave  intérieure.  —  6,  aorte.  —  7,  artère 
rénale.  —  8  (e»  violet),  poumon.  —  9  («»  rose),  cul-de-sac  inférieur  de   la   plèvre. 

postéro-interne.  Tantôt  plane,  tantôt  légèrement  convexe,  elle  repose  directement 
sur  la  portion  lombaire  du  diaphragme,  en  regard  de  la  10«  et  de  la  11^  dorsales 
dans  la.  position  haute,  en  regard  de  la  12e  dorsale  et  de  la  l""®  lombaire  dans  la  position 
basse  (fig.  200).  Elle  répond  tout  d'abord,  par  l'intermédiaire  du  diaphragme,  au  cul- 
dt'-sac  inférieur  de  la  plèvre,  qu'elle  déborde  d'ordinaire  légèrement  au  niveau  de  sa 
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base  ;  puis,  sur  un  plan  postérieur,  aux  deux  dernières  côtes  et  à  l'espace  intercostal 
qui  les  sépare. 

b.  Face  antérieure.  —  La  face  antérieure,  ou  mieux  antéro-externe,  regarde  obli- 
quement en  avant  et  en  dehors.  Elle  nous  présente,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne,  un  sillon  curviligne,  tantôt  transversal,  tantôt  oblique,  au  niveau  duquel 
s'engagent  quelques  branches  artérielles  et  d'où  émerge  la  veine  principale  de 
l'organe  ou  veine  centrale  :  de  là  le  nom  de  hile  que  l'on  donne  ordinairement  au 
sillon  en  question.  Cette  désignation,  disons-le  tout  de  suite,  n'est  pas  rigoureusement 

exacte  :  la  capsule  surré- 

-^— ^ — « ^^        nale,    en    effet,    possède 

plusieurs  autres  artèns 
qui  pénètrent  dans  l'or- 
gane par  des  points  au- 
tres que  le  prétendu  hile. 
Au  point  de  vue  de  ses 
rapports,  la  face  anté- 
rieure doit  être  envisagée 
séparément  sur  la  cap- 
sule gauche  et  sur  la  cap- 
sule droite.  —  A  droite 
(fig.  199),  elle  est  en  rap- 
port avec  la  veine  cave 
inférieure  et  le  duodé- 
num qui  recouvrent  di- 
rectement sa  partie  la 
plus  interne,  et  avec  le 
foie,  dont  elle  est  séparée, 
au  niveau  de  sa  portion 
moyenne  seulement,  par 
le  péritoine.  —  A  gauche 
(fig.  198  et  201),  la  cap- 
sule est  recouverte  par  le 
péritoine  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  éten- 
due. Elle  répond  successivement  :  1°  tout  en  haut,  à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche 
du  foie  et,  quelquefois  (mais  pas  toujours),  au  bord  postérieur  de  la  rate  ;  2°  à  sa  partie 
moyenne,  à  la  portion  de  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  qui  avoisine  le  cardia  ; 
3°  en  bas,  à  la  queue  du  pancréas.  Ce  dernier  rapport,  toutefois,  n'est  pas  constant, 
le  pancréas  dans  certains  cas  ne  s'élevant  pas  jusqu'à  la  capsule  surrénale  et  reposant 
exclusivement  sur  le  rein. 

c.  Bord  interne.  —  Le  bord  interne  est  tantôt  vertical,  tantôt  obliquement  dirigé 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Il  est  en  rapport  intime  avec  le  plexus  solaire 
ot,  tout  particulièrement,  avec  les  ganglions  semi-lunaires.  Il  en  résulte  que  les  affec- 
tions de  la  capsule  se  propagent  le  plus  souvent  à  ces  formations  nerveuses.  Disons 
même  à  ce  propos  que  pour  beaucoup  d'auteurs  et  en  particulier  pour  Jaccoud  et 
Lancereaux,  la  plupart  des  symptômes  de  la  maladie  d'Addison  (notamment 
l'asthénie  et  la  pigmentation  de  la  peau)  seraient  dus  à  la  lésion  de  ces  nerfs  [théorie 
nerveuse)  plutôt  qu'à  la  lésion  des  capsules  elles-mêmes  (théorie  capsulaire).  Le  bord 
interne  de  la  capsule  surrénale  est  encore  en  rapport  :  du  côté  gauche  (fig.  198),  avec 


Fi.rr    201 

Rapports  de  la  capsule  surrénale  gauche. 

(Coupe  sagittale  légèrement  schématisée,  passant  par  l'extrémité  postérieure 
(les  onzième  et  douzième  côtes  gauches  et  par  l'extrémité  de  l'apophyse  trans- 
verse de  la  première  lombaire   (sujet  congelé,  segment  gauche  de  la  coupe). 

1,  capsule  surrénale  gauche.  —  2,  foie.  —  3,  estomac.  —  4,  ligament  gastro- 
phrénique.  —  5.  arrière -cavité  des  épiplooiis.  —  6,  pancréas.  —  7,  péritoine 
de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  —  8,  artère  splénique.  —  9,    veine    splénique. 

—  10,  diaphragme.  —  11,  capsule  fibreuse  du  rein.  —  12,  artère   rénale   gauche. 

—  13,  veine  rénale  gauche.  —  14,  psoas.  —  15,  muscles  intercostaux.  —  16  mus- 
cles spinaux.  —  17,  ligament  coronaire.  —  18,  cul-de-sac  inférieiu-  de  la  plèvre 
gauche. 

Cxi,  Cxii.  onzième  et  douzième  côtes.  —  Li,  apophyse  transverse  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire.  —  A,  voie  d'accès  lombaire  sur  la    capsule    surrénale 
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l'aorte,  dont  elle  est  séparée  par  un  intervalle  de  5  à  6  millimètres  ;  du  côlé  droit 
(fig.  199),  avec  la  veine  cave,  qui  la  recouvre  même  en  partie.  Ce  dernier  rapport 
nous  explique  pourquoi  les  tumeurs  capsulaires  adhèrent  rapidement  à  la  ^■eine  cave 
inférieure  et  la  compriment. 

d.  Bord  externe.  —  Le  bord  externe  est  concave  à  la  fois  dans  le  sens  vertical  et 
dans  le  sens  transversal.  Il  répond  au  bord  interne  de  l'extrémité  supérieure  du  rein, 
sur  lequel  il  se  moule.  Un  tissu  cellulaire  lâche  unit  l'un  à  l'autre  les  deux  organes. 

e.  Base.  —  La  base  de  la  capsule  surrénale  varie  dans  ses  rapports  suivant  que 
celle-ci  est  en  position  haute  ou  en  position  basse.  —  Dans  la  position  haute  (fig.  203), 
elle  repose  sur  l'extrémité  supérieure  du  rein,  à  laquelle  elle  est  unie,  comme  tout 
à  l'heure  le  bord  interne,  par  un  tissu  cellulaire  lâche.  Elle  est  concave,  se  moulant 
exactement  sur  le  rein  etdescendant  plus  bas  sur  la  face  antérieure  de  cet  organe  que 
sur  sa  face  postérieure.  —  Dans  la  position  basse  (position  la  plus  ordinaire,  ne  l'ou- 
blions pas),  la  base  de  lo  capsule  surrénale  repose  sur  le  pédicule  du  rein  (fig.  198  et 
199),  entrant  alors  en  rapport  avec  la  veine  rénale,  l'artère  rénale  et  la  partie  supéro- 
interne  du  bassinet.  Entre  la  veine  rénale  et  la  capsule  se  trouvent  un  ou  deux  gan- 
glions, rendez-vous  commun  des  lymphatiques  capsulaires. 

f.  Sommet.  —  Le  sommet  de  la  capsule  surrénale  regarde  obliquement  en  haut, 
en  dehors  et  un  peu  en  avant.  Tantôt  aigu  (et  alors  très  nettement  accusé),  tantôt 
mousse  (et  alors  peu  ou  point  marqué),  il  répond  au  pôle  supérieur  du  rein  et,  comme 
ce  dernier,  repose  sur  la  coupole  diaphragmatique. 


C) 


CONSTITUTION    ANATOMIQUE 


Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  constitution  anatomique,  la  capsule  surrénale 
se  compose  d'une  enveloppe  fibreuse  et  d'un  tissu  propre  : 

lo  Enveloppe  fibreuse.  —  L'enveloppe  fibreuse,  assez  mince,  mais  très  résistante, 
rappelle  exactement  celle  du  foie  ou  du  rein. 

2°  Tissu  propre.  —  Le  tissu  propre  comprend  deux  substances  bien  distinctes  : 
l'une     périphérique     ou     corticale, 
l'autre  centrale  ou  médullaire. 

a)  La  substance  corticale.,  située 
immédiatement  au-dessous  de  l'en- 
veloppp  fibreuse,  a  une  coloration 
jaunâtre,  une  consistance  relative- 
ment ferme,  une  épaisseur  variant, 
suivant  les  points  que  l'on  examine, 
de  1  millimètre  à  1  millimètre  et 
demi  et  même  2  milHmètres.  A  elle 
seule,  elle  représente  environ  les 
deux  tiers  de  la  capsule  surrénale. 

P)  La  substance  médullaire,  entiè- 
rement incluse  dans  la  précédente, 
se  distingue  de  la  substance  corti- 
cale :  1°  par  sa  coloration,  qui  est 
grisâtre  ou  brun  foncé  ;  2°  par  sa 
vascularisation,  qui  est  plus  riche  ;  3°  par  sa  consistance,  qui  est  plus  faible,  et  sur- 
tout par  sa  grande  friabihté.  Après  la  mort,  elle  s'altère  rapidement,  se  ramollit 


Fig.   20J. 

Coupe  d'ensemble  de  la  surrénale  de  l'homme, 

faite  parallèlement  à  sa  base  (T.). 

On   n'a   représenté   qu'une   moitié   de  la  coupe. 

1,  enveloppe  fibreuse  (en  rose).  —  2,  substance  corticale  {m 
bleu),  avec  ;  a,  sa  zone  slomérulée  ;  b,  sa  zone  fasciculée  ;  c,  sa 
zone  réticulée.  —  3,  substance  médullaire  Un  iaune). 
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et  se  transforme  parfois  en  une  substance  diffluente.  Si,  dans  ces  conditions,  on 
sectionne  l'organe,  on  rencontre  à  son  centre  une  sorte  de  cavité  remplie  de  liquide  : 
c'est  vraisemblablement  à  des  observations  de  cette  nature,  considérées  à  tort  comme 
représentant  l'état  normal,  que  les  capsules  surrénales  sont  redevables  du  nom,  fort 
impropre  du  reste,  sous  lequel  on  les  désigne  encore  aujoud'hui.  Les  noms  de  corps 
surrénaux  ou  à^organes  surrénaux  seraient  bien  préférables. 

Les  deux  substances  constitutives  de  la  capsule  surrénale,  on  le  sait,  ont  une  origine  tout  à  f»it 
diiïérente  :  la  substance  corticale  provient  de  l'épithélium  de  revêtement  du  cœlome,  de  ce  mémo 
épithélium  qui  donne  naissance  à  la  glande  génitale  ;  la  substance  médullaire  dérive  des  éléments  cel- 
lulaires destinés  à  former  les  ganglions  sympathiques.  Primitivement  isolées  l'une  de  l'autre,  les  deux 
ébauches  se  rapprochent  bientôt,  puis  fusionnent,  l'ébauche  sympathique  pénétrant  l'ébauche  cœjo- 
mique,  pour  constituer  la  capsule  surrénale.  Celle-ci  est  donc,  en  réalité,  formée  de  deux  glandes,  ana- 
tomiquement  et,  aussi,  fonctionnellement  distinctes. 

En  efîet,  bien  que  le  rôle  physiologique  de  ces  deux  glandes  ne  soit  pas  complètement  connu,  il  est 
admis  à  l'heure  actuelle  que  la  sécrétion  de  l'adrénaline  est  dévolue  exclusivement  à  la  glande  médul 
laire. 

Il  est  également  prouvé  que  la  région  corticale  est  en  relations  étroites  avec  le  cerveau  et  avec  les 
glandes  génitales  (Apert,  1910).  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  la  corticale  surrénale  est  à  peu  près 
constamment  atrophiée  dans  les  cas  d'anencéphalié,  tandis  qu'elle  est  hypertrophiée  et  donne  même 
naissance  à  de  véritables  adénomes  dans  les  cas  de  sclérose  tubéreuse  du  cerveau  (Bournevii.le, 
1880,  Pellizzi  1900).  C'est  ainsi,  encore,  que  les  tumeurs  formées  de  tissu  cortical  surrénal,  qu'elles 
soient    développées    dans    la    capsule    surrénale    vraie    ou    dans    une   surrénale    accessoire    (on  sait 

qu'on    en    peut    trouver   dans    le 
C       2        11  rein,   l'ovaire,   le    testicule),   sont 

susceptibles  de  s'accompagner 
d'un  syndrome  clinique  spécial 
caractérisé  par  le  développement 
exagéré  du  système  pileux,  une 
adiposité  généralisée,  et  des  trou- 
bles des  fonctions  génitales,  syn- 
drome auquel  Apert  a  donné  le 
nom  d'hirsutisme. 

D)  —  VAISSEAUX  ET  NERFS 

Les  capsules  surrénales 
possèdent  une  richesse  de 
vascularisation  et  d'inner- 
vation qui,  à  elle  seule,  dé- 
note l'importance  de  leur 
fonction. 

10  Artères.  —  Les  artères 
dites  capsulaires,  sont  au 
nombre  de  trois  (fig.  203)  : 
1°  Vartère  capsulaire  supé- 
rieure, qui  vient  de  la  dia- 
phragmât] que  inférieure  ; 
2°  Vartère  capsulaire  infé- 
rieure, qui  est  fournie  par 
la  rénale  ;  3"  Vartère  capsu- 
laire moyenne,  qvi  pro- 
vient directement  de  l'aorte.  Les  ramifications  de  ces  trois  artères,  après  s'être 
anastomosées  entre  elles  à  la  surface  de  l'organe,  pénètrent  dans  son  épaisseur 
et  s'y  résolvent,  dans  la  substance  médullaire  et  dans  la  substance  corticale,  en  un 
riche  réseau  capillaire. 


C.ûci/v 


Fig.   203. 
La  glande  surrénale  droite  en  position  haute  (T.). 

A,  rein  droit.  —  B.  cap.siile  surrénale  droite,  avec  b,  son  sillon  antérieur. 
1,   aorte.  —  2,   artère   diaphragmatique  supérieure.  ■ — .'j,  tronc  cœliaque. 

—  4,  artère  mésentérique  supérieure.  —  5,  artères  rénales.  —  6,  artères 
spermatiques.  —  7,  artère  capsulaire  supérieure..  —  8,  artère  capsulaire 
moyenne.  —  9,  artère  capsulaire  inférieure.  ^—  10,  artères  capsulo-adipeuses . 

—  11,  veine  cave  inférieure.  —  12,  veines  rénales.  —  Vi,  veine  centrale  de 
la  capsule. 
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2"  Veines.  —  Les  veines  se  réunissent,  pour  la  plupart  en  un  gros  canal  collec- 
teur, que  ron  désigne  sous  le  nom  de  veine  centrale  et  qui  débouche  à  la  face  anté- 
rieure de  la  capsule  au  niveau  du  hile.  Se  portant  alors  en  avant  et  en  dedans,  elle 
vient  se  jeter,  à  gauche  dans  la  veine  rénale,  à  droite  dans  la  veine  cave  inférieure. 
Albarran  et  Cathelin  signalent  l'existence  à  peu  près  constante  d'un  canal  veineux 
naissant  de  la  diaphragmatique  inférieure  gauche  et  aboutissant  d'autre  part,  à  la 
veine  centrale  et,  par  son  intermédiaire,  à  la  veine  rénale  correspondante.  Ce  canal 
réno-capsulo-diapJiragmatique  est  une  voie  de  dérivation  jetée  entre  la  veine  rénale  et 
la  circulation  pariétale  de  l'abdomen. 

3°  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  aboutissent  aux  ganghons  latéraux  du 
groupe  lombo-aortique  (ganglions  juxta-aortiques  de  Cunéo).  Ils  s'anastomosent 
avec  les  lymphatiques  des  régions  voisines  et  en  particulier  avec  ceux  de  la  plèvre  : 
on  comprend  par  suite  la  possibihté,  pour  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire,  de  se 
propager  aux  capsules  surrénales  et  réciproquement. 

4°  Nerfs.  —  Les  nerfs  sont  extrê  riement  nombreux.  Ils  proviennent  du  plexus 
solaire  et  du  plexus  rénal. 

F)  —  exploration  kt  voies  d'accès 

Les  capsules  surrénales  ne  sont  pas  explorables  en  clinique,  du  moins  à  l'état 
normal.  Leurs  voies  d'accès  sont  les  mêmes  que  celles  utilisées  pour  atteindre  les 
reins.  Nous  les  indiquerons  dans  le  paragraphe  suivantr  Disons  ici  seulement  que, 
lorsqu'on  suit  la  voie  lombaire,  la  résection  de  la  douzième  côte  et  le  refoulement 
du  cul-de-sac  pleural  facilitent  leur  découverte  (fig.  201). 

§2— REINS 

(RÉGION    rénale). 

Les  reins  sont  les  organes  producteurs  et  excréteurs  de  l'urine  :  ils  sont,  à  ce  titre, 
chargés  d'éliminer  la  plus  grande  partie  des  éléments  toxiques  qui  résultent  des 
combustions  organiques.  Ils  jouent  donc,  au  point  de  vue  physiologique,  un  rôle 
extrêmement  important,  si  important  que  leur  fonctionnement  est  indispensable  à 
la  vie. 

A)    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 

1°  Nombre.  —  Symétriquement  placés  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale, 
à  la  hauteur  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales  et  des  deux  ou  trois  premières 
lombaires,  les  reins  sont  au  nombre  de  deux,  l'un  droit,  l'autre  gauche. 

Exceptionnellement,  on  peut  rencontrer  un  rein  supplémentaire,  situé  habituelle- 
ment à  côté  de  l'un  des  deux  reins  normaux.  Par  contre,  il  arrive  parfois  qu'on  ne 
trouve  qu'un  seul  rein. 

Ce  rein  unique  résulte  en  général  de  la  soudure  des  deux  reins,  droit  et  gauche, 
au  nivead  de  l'un  de  leur  pôle  :  il  revêt  dans  ce  cas  la  forme  d'un  croissant  {?-ein 
en  fer  à  cheval)  à  concavité  dirigée  en  haut  quand  les  deux  reins  se  sont  soudés  par 
leur  pôle  inférieur  (c'est  la  disposition  la  plus  commune),  à  concavité  dirigée  en  bas 
quand  ils  semblent  soudés  par  leur  pôle  supérieur  (c'est  la  disposition  la  plus  rare). 
On  conçoit  la  possibilité  de  la  soudure  au  niveau  des  deux  pôles. créant  ce  qu'on  appelle 
le  rein  annulaire.  Quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  on  a  affaire,  ce  rein  unique  se 
trouve  toujours  disposé  au-devant  de  la  colonne  vertébrale. 
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Il  est  des  cas  où  le  rein  unique  est  bien  le  seul  représentant  des  deux  reins,  l'autre 
ayant  subi  un  arrêt  de  développement  au  cours  de  l'évolution  embryologique  ;  il 
se  trouve  alors  situé  à  sa  place  normale,  tantôt  à  gauche,  tantôt  et  le  plus  ordinaire- 
ment à  droite  et,  d'autre  part,  il  présente  sa  forme  habituelle  ;  mais  son  volume 
est,  en  règle  générale,  notablement  augmenté,  ce  qui  nous  explique  pourquoi  l'ab- 
sence congénitale  de  l'un  des  deux  reins  (le  rein  qui  existe  suppléant  celui  qui  manque) 
est  sans  conséquence  physiologique  appréciable.  Une  pareille  disposition  anatomique 
a,  au  point  de  vue  chirurgical,  une  importance  très  grande,  car  lorsqu'elle  existe,  elle 
est  une  contre-indication  absolue  à  ime  intervention  radicale  telle  que  la  néphrecto- 
mie  :  dans  ce  cas,  en  effet,  l'extirpation  du  rein  unique  serait  fatalement  mortelle. 
11  en  résulte  que  le  chirurgien  ne  doit  pratiquer  cette  opération  qu'après  s'être 
assuré  au  préalable,  par  une  exploration  complète,  de  l'existence  dps  deux  reins. 

La  suppression  de  Tun  des  deux  reins  est  parfaitement  compatible  avec  l'existence.  L'autre  rein  subit 
alors  une  hypertrophie  compensatrice  (Rayer,  Simon,  Tuffier)  et  suffît,  d'ordinaire,  à  la  sécrétion 
physiologique  de  l'urine,  à  cette  double  condition  cependant  :  i°  d'une  part,  que  ce  rein  soit  normal 
(d'où  nécessité  de  l'examen  complet  de  ce  dernier  par  la  palpation,  par  l'épreuve  de  la  perméabilité 
au  bleu  de  méthylène,  par  l'examen  de  l'-ji'ine   recueillie  par  le  cathétérisme  de  son  uretère)  ;  2»  d'autre 

part,  que  l'affection  pour  laquelle  on  pratique  la 
néphrectomie  lui  ait  permis  de  s'habituer  peu  à  peu 
à  ce  fonctionnement  exagéré.  C'est  ainsi,  par  exemple, 
que  la  néphrectomie  pour  contusion  étendue  du 
rein  est  plus  grave  que  la  néphrectomie  pour  tuber- 
culose ou  cancer,  parce  que,  dans  le  premier  cas, 
le  rein  sain  est  brusquement  obligé  de  suffire  à  l'excré- 
tion urinaire  de  l'organisme,  tandis  que,  dans  le  deuxième 
cas,  il  s'est  peu  à  peu  hypertrophié  et  la  suppression  de 
l'autre  rein  le  trouve  en  quelque  sorte  préparé  à  son 
nouveau  rôle. 

2°  Forme.  —  I;e  rein  a  la  forme  d'un  haricot 
(fig.  204),  dont  le  bord  concave  est  tourné  en 
dedans  et  le  bord  convexe  en  dehors.  lie  bord 
concave  présente  un  orifice  ou  hile^  qui  con- 
duit dans  une  excavation  profonde  creusée  dans 
le  parenchyme  rénal  et  appelée  sinus  du  rein. 
C'est  dans  ce  sinus  que  se  trouvent  contenus 
les  vaisseaux  et  nerfs  du  rein,  ainsi  que  l'ori- 
gine de  son  conduit  excréteur  :  vaisseaux,  nerfs 
et  conduit  excréteur  forment  par  leur  ensemble 
le  pédicule  du  rein. 

3°  Dimensions  et  poids.  -^  Les  dimensions 
du  rein,  à  l'état  normal,  sont  très  variables. 
Chaque  rein  présente  en  moyenne  12  centi- 
mètres de  longueur,  sur  7  centimètres  de  lar- 
geur et  3  centimètres  d'épaisseur.  Le  gauche 
est  un  peu  plus  volumineux  que  le  droit. 

Le  poids  du  rein  est  de  135  à  155  grammes 
environ. 

A  l'état  pathologique,  on  peut  observer  de  gros  reins  (néphrites  parenchyma- 
teuses,  reins  amyloïdes,  tumeurs),  ou  au  contraire  de  petits  reins  (néphrite  chro- 
nique, reins  des  artério-scléreux). 


Fig.   204. 
Le  rein  droit,  vu  isolé  (T.). 


1, 


bord  externe.  —  2,  bord  interne,  avec 
2',  hile.  —  3,  extrémité  supérieure.  —  4.  extré- 
mité inférieure.  —  5,  capsule  surrénale.  —  6,  ar- 
tère rénale  et  ses   divisions.   —   7,  veine  rénale. 

—  8,  bassinet  avec  8',  son   collet.  —  9,  uretère. 

—  10,  artère  capsulaire  inférieure.  —  11,  artère 
capsnlaire  moyenne.  —  12,  artère  capsulaire 
supérieure.  —  13,  grande  veine  capsulaire. 


4"  Couleur  et  consistance.  --  Le  rein  nous  présente  une  coloration  rouge  brun. 
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plus  ou  moins  accentuée  suivant  les  cas.  Il  a  une  consistance  plus  ferme  que  celle 
du  foie  ou  de  la  rate,  sur  lesquels  il  détermine,  par  son  contact,  une  dépression. 
(empreinte  rénale  du  foie,  de  la  rate,  etc.).  U  est  cependant  assez  friable  et,  comme 
ces  derniers  organes,  il  se  déchire  assez  facilement  dans  les  traumatismes  d<^  la 
région  :  il  présente  alors  des  fissures,  des  éclatements  analogues  à  ceux  que  l'on 
observe  sur  le  foie.  Ajoutons  qu'il  se  déchire  également  avec  la  plus  grande  facilité 
sous  l'action  des  mors  d'une  pince.  Aussi  faut-il  avoir  grand  soin  de  ne  pas  cher- 
cher à  arrêter  une  hémorragie  rénale  en  pinçant  le  parenchyme  de  la  glande,  ce 
qui  augmenterait  les  dégâts  et  Fhémorrhagie.  On  aura  plutôt  recours,  soit  à  la 
suture,  soit  au  tamponnement. 

B)    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

Nous  venons  d'examiner  le  rein  hors  de  sa  loge.  Il  convient  maintenant  de  l'étu- 
dier en  place,  c'est-à-dire  dans  la  situation  qu'il  occupe.  A  cet  effet,  nous  décrirons 
successivement  :  l°la  loge  dans  laquelle  il  est  contenu  ;  2°  ses  moyens  de  fixité  ;  3°  enfin 
les  rapports  qu'il  présente  avec  les  organes  qui  l'entourent. 

1°  Situation.  —  Les  reins  se  trouvent  situés  contre  la  paroi  postérieure  de  l'abdo- 
men, sur  les  côtés  du  rachis,  à  la  hauteur  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales  et 
des  deux  ou  trois  premières  lombaires.  Le  rein  droit,  refoulé  vers  la  fosse  iliaque 
par  le  foie,  est  ordinairement  situé  un  peu  plus  bas  que  le  gauche  (dans  les  deux 
tiers  des  cas  d'après  Helm). 

Ainsi  placés,  les  reins  ont  leur  grand  axe  dirigé  un  peu  obliquement  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors.  Ils  sont,  en  effet,  un  peu  plus  rapprochés  à  leur  extré- 
mité supérieure  qu'à  leur  extrémité  inférieure  :  la  distance  qui  les  sépare  en  haut, 
est  de  6  à  7  centimètres  ;  en  bas,  elle  atteint  10  à  12  centimètres.  Ils  constituent 
l'organe  le  plus  important,  l'organe  essentiel  d'une  région  profonde,  la  région  rénale, 
dont  les  plans  constitutifs,  se  confondent  en  grande  partie  avec  ceux  de  la  rétjinn 
lombo-iliaque. 

Les  limites  de  cette  région  sont  :  en  haut,  un  plan  horizontal  passant  par  la  11^  ver- 
tèbre dorsale  ;  efi  bas,  un  plan  également  horizontal,  tangent  à  la  crête  iliaque  ;  en 
dehors,  un  plan  antéro-postérieur,  passant  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  en  dehors 
du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  ;  en  dedans,  le  plan  médian  du  corps.  La 
imite  supérieure  de  notre  région  empiète  sur  le  thorax  :  c'est  que,  en  effet,  le  pôle 
supérieur  du  rein,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  vient  se  cacher  sous  le  thorax 
et  se  mettre  en  rapport  à  ce  niveau  avec  le  cul-de-sac  pleural.  De  même,  la  limite 
externe  empiète  sur  la  région  costo-iliaque,  parce  que  le  bord  externe  du  rein  déborde, 
d'une  façon  à  peu  près  constante,  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et  du 
carré  des  lombes. 

Dans  certains  cas,  qui  sont,  loin  d'être  rares,  le  rein  peut  occuper  une  situation  difTérento  de  relie 
que  nous  venons  de  lui  assigner.  On  dit  alors  qu'il  est  en  ectopie  :  en  ectopie  congénitale,  lorsque  le  dépla- 
cement résulte  d'un  trouble  dans  le  développen)ent  embryologique  ;  en  ectopie  acquise  ou  accidentelle 
lorsqu'il  est  dû  à  une  insuffisance  pathologique  des  moyens  de  fixité. 

Dans  Vectopie  congénitale,  le  rein  est  susceptible  de  se  rencontrer  sur  les  points  les  plus  divers,  au- 
devant  de  la  colonne  lombaire,  sur  le  promontoire,  sur  le  détroit  supérieur,  dans  le  bassin  où  il  peut 
comprimer  la  vessie,  le  rectum,  et  devenir  même,  chez  la  femme  enceinte,  une  cause  de  dystocie.  Mais 
ce  rein  déplacé  congénitalement  est  fixe  et,  sauf  les  cas  où  il  exerce  une  compression  sur  les  organe.s 
du  voisinage,  il  ne  s'accompagne  d'aucun  symptôme  morbide.  Ce  n'est  pas,  à  proprement  parler,  un 
rein  pathologique. 

Dans  Vectopie  acquise,  au  contraire,  le  rein  primitivement  situé  en  position  normale,  s'est  déplacé 
et  est  devenu  mobile  :  tiraillant  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs,  coudant  son  uretère,  il  peut  déterminer  des 
accidents  plus  ou  moins  graves.  C'est  un  rein  essentiellement  pathologique. 
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2"  Loge  rénale.  —  Les  reins  sont  appliqués  contre  la  paroi  postérieure  de  l'abdo- 
men par  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ou  fascia  propria,  lequel  s'épaissit  au 
niveau  de  la  région  rénale  pour  donner  naissance  à  une  lame  fibreuse  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  fascia  rénal.  Le  fascia  rénal,  au  niveau  du  bord  externe  du  rein,  se 
divise  en  deux  feuillets,  qui  passent  l'un  en  avant,  c'est  le  feuillet  prérénal,  l'autre 
en  arrière,  c'est  le  feuillet  rétrorénal,  et  forment  ainsi  à  l'organe  sécréteur  de(  l'urine, 
une  sorte  de  loge,  la  loge  rénale. 

a.  Les  deux  feuillets  rétrorénal  et  prérénal  vus  sur  une  coupe  transversale.  —  -  Si 
nous  examinons,  sur  la  coupe  transversale  représentée  ci-contre  (fig.  205),  la  dis- 
position des  deux  feuillets  rétrorénal  et  prérénal,  nous  constatons  ce  qui  suit  : 

a)    Le    feuillet   rétrorénal,    que   l'on   désigne   encore   sous   le   nom   de  fascia  de 

Zuckerkandl,  tapisse  le  muscle 
carré  des  lombes,  puis  le  psoas  et 
vient  se  fixer  sur  la  partie  antéro- 
latérale  de  la  colonne  vertébrale, 
immédiatement  en  dedans  des 
insertions  de  ce  dernier  muscle. 
Ce  feuillet,  assez  résistant,  est 
d'aspect  nacré  ;  entre  lui  et  les 
muscles  précités,  on  trouve  une 
couche  cellulo-adipeuse,  plus  ou 
moins  accusée  suivant  les  sujets, 
la  oraisse  pararénale  (Gerota). 
Disons  à  ce  propos  que  l'on  risque 
parfois,  quand  on  intervient  sur 
le  rein  par  la  voie  lombaire,  de 
confondre  cette  graisse  pararé- 
nale avec  la  capsule  adipeuse 
périrénale,  que  nous  décrirons 
bientôt  ;  on  croit  alors  avoir  pé- 
nétré dans  la  loge  rénale  et,  lors- 
qu'on arrive  sur  le  fascia  rétro- 
rénal, on  se  figure  être  sur  le 
péritoine.  Pour  éviter  cette  erreur,  il  suffit  de  palper  et  de  regarder  le  plan  que 
l'on  a  sous  les  yeux  :  on  sent  derrière  lui  une  masse  demi-résistante,  qui  ne  peut  être 
que  le  rein  et  la  graisse  périrénale,  dont  on  peut  reconnaître  d'ailleurs  la  coloration 
jaunâtre  au  travers  du  feuillet  fibreux. 

P)  Le  feuillet  prérénal  suit  exactement  le  même  trajet  que  le  péritoine  pariétal 
qu'il  double  :  il  s'étale  tout  d'abord  sur  la  face  antérieure  du  rein,  qu'il  recouvre 
dans  toute  son  étendue  ;  puis,  il  passe  au-devant  du  hile  et  des  gros  vaisseaux  pré- 
vertébraux (aorte,  veine  cave  inférieure)  et,  finalement,  vient  sur  la  ligne  médiane 
se  fusionner  avec  celui  du  côté  opposé.  Ce  feuillet  est  mince,  plas  mince  que  le  pré- 
cédent. Il  se  trouve  cependant  renforcé,  au  niveau  des  points  où  il  est  en  rapport 
avec  les  côlons,  par  une  lame  celluleuse  spéciale,  qui  est  connue  sous  le  nom  de 
feuillet  de  Toldt,  et  qui  résulte  de  la  fusion  ou  coalesccnce  du  mésentère  primitif 
des  côlons  avec  le  péritoine  pariétal  primitif  (voy.  p.  77  et  fig.  47).  Le  segment  ren- 
forcé du  fascia  prérénal  est  plus  étendu  en  hauteur  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit,  parce  que,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  côlon  descendant  est  en  rap- 
port avec  les  deux  tiers  de  la  face  antérieure  du  rein  gauche,  tandis  que  le  rein  droist 


Fig.  205. 

Le  facia  rénal,  vu  sur  une  coupe  horizontale 
{demi-schématique). 

X,  X,  ligne  médiane.  • — ^  1,  r  ein.  —  2,  2',  aorte  et  veine  cave 
nférieure.  —  3,  fascia  prérénal.  —  4,  fascia  rétrorénal.  —  5,  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal.  —  6,  6',  masse  adipeuse  périrénale  (cap- 
suie  adipeuse).  —  7,  masse  adipeuse  pararénale.  • —  8,  péritoine 
pariétal,  représenté  schématiquement  par  ime  couche  de  cellules 
plates.  —  9,  vertèbre.  —  10,  psoas,  avec  son  aponévrose.  — ■  11,  carré 
des  lombes,  avec  son  aponévrose. 
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n'est  recouvert  par  le  côlon  ascendant  que  sur  la  partie  tout  inférieure  de  sa  face 
antérieure.  Il  en  résulte  que  le  rein  gauche  se  trouve  plus  solidement  fixé  par  le 
fascia  prérénal  que  le  rein  droit,  et  c'est  sans  doute  une  des  raisons  pour  lesquelles 
le  rein  gauche  est  moins  souvent  déplacé  que  le  droit. 

b.  Les  deux  feuillets  rétrorénal  et  prérénal  vus 
sur  une  coupe  sagittale.  —  Les  deux  feuillets  pré- 
l'énal  et  rétrorénal,  examinés  sur  une  coupe  sagit- 
tale de  la  région  (fig.  206),  se  comportent  d'une 
façon  différente  en  haut  et  en  bas  : 

a)  En  haut,  ils  tapissent  les  deux  faces  anté- 
rieure et  postérieure  du  rein  et  de  la  capsule  sur- 
rénale correspondante.  Arrivés  au  sommet  de 
cette  dernière,  ils  se  fusionnent  et  contractent  de 
fortes  adhérences  avec  la  face  inférieure  du  dia- 
phragme. 

P)  En  bas,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
du  rein,  les  deux  feuillets  se  rapprochent  l'un  de 
l'autre,  mais  sans  se  fusionner,  sans  entrer  même 
en  contact,  et  viennent  se  perdre  dans  le  tissu  cel- 
lulo-adipeux  de  la  fosse  iliaque  interne,  formant 
là,  par  leur  disposition,  un  canal  tout  préparé 
pour  la  descente  du  rein  (Tuffier).  Dans  certains 
cas,  cependant,  ces  tractus  celluleux  réunissent 
les  deux  feuillets  et  constituent,  au  niveau  de 
l'extrémité  inférieure  du  rein,  un  coussinet  sur 
lequel  ce  dernier  repose. 

c.  Vue  d^ ensemble  de  la  loge  rénale.  —  Il  résulte 
de  la  description  qui  précède  que  la  loge  que  for- 
ment à  la  glande  rénale  le  feuillet  prérénal  et  le 
feuillet  rétrorénal  n'est  nullement  close  de  toutes 
parts.  Fermée  en  dehors  et  en  haut  par  la  fusion 
des  deux  feuillets  précités,  cette  loge  est  ouverte 
en  dedans  et  en  bas. 


Fig.  206. 

Le    facia    rénal,    vu    sur    une    coupe 

sagittale  (demi-schématique)  (T.). 

1,  rein  avec  l',  sou  siuus.  —  2,  capsule 
surrénale.  —  3,  fascia  prérénal.  —  4,  fascia 
rétrorénal.  —  5.  insertion  commune  des 
deux  feuillets  au  diaphragme.  —  6.  6,  masse 
adipeuse  périrénale  (capsule  adipeuse).  — 
7,  masse  adipeuse  pararénale.  —  8,  ouver- 
ture inférieure  de  la  loge  rénale.  —  9,  dia- 
phragme. —  10.  douzième  côte.  —  11'  carré 
des  lombes.  —  12,  crête  iliayue.  —  13,  péii- 
tolne  pariétal.  — ■  14,  tissu  cellulo-adipeux 
de  la  fosse  iliaque  interne. 


a)  En  dedans,  elle  est  en  communication  avec 
la  loge  rénale  du  côté  opposé  :  cette  commu- 
nication, cependant,  n'est  pas  complète,  car  les 
gros  vaisseaux  prévertébraux,  l'aorte  et  la  veine 
cave  inférieure,  forment,  entre  les  deux  loges 
droite  et  gauche,  une  barrière  que  le  rein  franchit  très  rarement. 

P)  En  bas,  au  contraire,  elle  s'ouvre  largement  dans  le  tissu  sous-péritonéal  de 
la  fosse  lombo-ihaque  et,  en  ce  point,  il  n'existe  aucune  barrière  qui  puisse  empêcher 
le  rein  de  sortir  de  sa  loge,  lorsque  ses  moyens  de  fixité  ont  cédé.  Aussi,  le  rein  devenu 
mobile  se  dirige-t-il  toujours  et  tout  d'abord  en  bas,  vers  la  fosse  iliaque.  Il  descend 
ainsi  autant  que  la  longueur  de  son  pédicule  vasculairo  le  lui  permet  (premier  temps 
de  la  mobilisation  du  rein)  et  ce  n'est  que  lorsqu'il  ne  peut  plus  se  porter  en  bas, 
retenu  qu'il  est  par  les  vaisseaux,  qu'il  se  dirige  en  dedans,  vers  la  hgne  médiane 
(deuxième  temps  de  la  mobilisation  du  rein). 

d.  Capsule  adipeuse  du  rein.  —  Dans  la  loge  rénale,  formée  comme  nous  venons 


302  ABDOMEN 

de  le  voir  par  le  dédoublement  du  fascia  rénal,  se  trouvent  contenus,  en  plus  du 
rein  et  de  son  pédicule  vasculo-nerveux,  la  capsule  surrénale  (voy.  p.  291  et  292)  et 
l'uretère  (voy.  p.  327).  Le  rein,  la  capsule  surrénale  et  l'uretère  ne  sont  pas  immé- 
diatement an  contact  des  parois  de  leur  loge  :  ils  en  sont  séparés  par  du  tissu  cellu- 
laire lâche,  dont  les  tractus  émanent  à  la  fois  de  la  face  interne  du  fascia  rénal  et  de 
la  capsule  propre  du  rein.  Telle  est,  du  moins,  la  disposition  que  l'on  observe  chez 
le  nouveau-né  et  chez  l'enfant  jusque  vers  l'âge  de  huit  à  dix  ans.  Mais  à  partir  de 
cet  âge  le  tissu  celluleux  est  envahi  par  la  graisse  et,  chez  l'adulte,  il  existe  entre 
le  rein  et  les  parois  de  sa  loge  une  véritable  atmosphère  graisseuse  :  c'est  la  cap- 
sule adipeuse  du  rein.  Résistante  et  facile  à  séparer  du  rein  sur  le  cadavre,  cette 
capsule,  que  l'on  désigne  encore  sous  le  nom  de  graisse  périrénale  ou  d'atmosphère 
graisseuse  du  rein,  est,  sur  le  vivant,  semi-fluide,  glissant  sous  le  doigt  qui  cherche 
à  l'isoler  du  rein  (on  sait  que  la  séparation  de  l'organe  rénal  d'avec  sa  capsule  adi- 
peuse est  le  premier  temps  de  toute  intervention  portant  sur  la  glande). 

La  capsule  adipeuse  du  rein  existe  d'une  façon  constante,  même  chez  les  sujets 
très  amaigris,  mais  son  épaisseur  varie  suivant  l'embonpoint  du  sujet  :  elle  mesure 
en  moyenne,  2  à  3  centimètres. 

La  couche  qu'elle  forme  est  plus  considérable  sur  la  face  postérieure  du  rein  que 
sur  sa  face  antérieure,  plus  considérable  aussi  autour  de  son  extrémité  inférieure 
qu'autour  de  son  extrémité  supérieure.  Mais  c'est  surtout  au  niveau  de  ses  bords, 
l'externe  principalement,  qu'elle  présente  son  maximum  d'épaisseur.  Elle  se  pro- 
longe dans  le  sinus  du  rein,  tout  autour  des  vaisseaux. 

La  capsule  adipeuse  joue  un  rôle  assez  important  dans  la  pathologie  de  notre  région.  Ses  lésions, 
presque  toujours  consécutives  aux  lésions  rénales,  constituent  les  diverses  variétés  de  périnépkrite 
(Rayer)  :  périnéphrite  .scléreuse,  périnéphrite  fibro-lipomateuse  et  périnéphrite  suppurée. 

oc)  Dans  la  périnéphrite  scléreuse,  la  capsule  adipeuse  est  transformée  en  un  tissu  scléreux,  qui  fait 
adhérer  le  rein  aux  org-anes  avec  lesquels  il  est  en  rapport  et  rend,  pour  ce  motif,  la  néphrectomie  très 
dangereuse,  à  moins  d'employer  le  procédé  qu'OLLiER  a  décrit  sous  le  nom  de  néphrectomie  sous-capsu- 
laire. 

p)  Dans  la  périnéphrite  fibro-lipomateuse,  observée  en  particulier  au  cours  des  pyélo-néphrites  chro- 
niques, la  capsule  adipeuse  s'hypertrophie  ;  elle  se  transforme  en  une  masse  qui  peut  atteindre  6  et  10  cen- 
timètres d'épaisseur,  masse  au  milieu  de  laquelle  le  rein  atrophié  se  trouve  en  quelque  sorte  noyé. 
Cette  périnéphrite  fibro-lipomateuse  ne  doit  pas  être  confondue  avec  le  lipome,  qui  peut  se  développer 
aux  dépens  de  la  graisse  périrénale  et  qui,  d'ailleurs,  est  très  rare  ;  on  cite,  à  titre  de  curiosité,  une 
observation  de  Thiriar,  où  une  tumeur  de  ce  genre  pesait  11  kilogrammes  (Tuffier). 

Y)  Dans  la  périnéphrite  suppurée,  enfin,  la  capsule  adipeuse  est  le  siège  de  collections  purulentes, 
que  l'on  désigne  encore  sous  le  nom  de  phlegmons  périnéphrétiqiies.  Le  phlegmon  périnéphrétique  peut 
être  primitif  ;  il  est  le  plus  souvent  secondaire  à  une  lésion  du  rein,  de  l'uretère,  du  côlon.  Développé 
parfois  dans  une  autre  région  et  envahissant  ensuite  la  loge  rénale  par  propagation  (c'est  ainsi,  par 
exemple,  qu'un  abcès  appendiculaire  peut  se  propager  à  la  capsule  adipeuse),  l'abcès  périnéphrétique 
naît,  le  plus  souvent,  dans  la  loge  rénale  elle-même.  Fréquemment,  la  collection  purulente  est  limitée 
à  une  portion  de  la  loge,  soit  à  sa  portion  inférieure  (phlegmon  sous-rénal),  soit  à  sa  portion  antérieure 
(phlebmon  prérénal),  soit  à  sa  portion  postérieure  (phlegmon  rétro-rénal)  ,&oïi^nï\n  à  sa  portion  supérieure 
{phlegmon  sus-rénal).  Remarquons,  en  passant,  que  la  disposition  anatomique  de  la  loge  rénale  et  les 
rapports  que  cette  loge  présente  avec  les  organes  ou  les  formations  qui  l'entourent  nous  permettent 
de  comprendre  la  marche  difTérente  de  ces  abcès  suivant  le  siège  qu'ils  occupent  (fig.  209,  B,  C,  D,  E)  : 
ainsi,  les  abcès  sous-rénaux  tendent  à  fuser  dans  la  fosse  iliaque  et  plus  bas  même  si  on  n'intervient  pas  ; 
les  phlegmons  prérénaux  peuvent  ulcérer  la  paroi  antérieure  de  la  loge  et  s'ouvrir,  soit  dans  le  péri- 
toine, soit  dans  les  côlons  ou  le  duodénum  ;  les  phlegmons  rétro-rénaux,  les  plus  fréquents  des  phlegmons 
périnéphrétiques,  effondrent  ordinairement  le  fascia  de  Zuckerkandl  et  viennent  faire  saillie  dans  le 
triangle  de  J.-L.  Petit;  enfin,  les  phlegmons  sus-rénaux  ou  sous-diaphragmatiques  (Cruveilhier 
peuvent  envahir  la  plèvre. 

3'^  Moyens  de  fixité.  —  Le  rein  se  trouve  maintenu  dans  sa  loge  par  son  pédicule 
vasculaire,  par  sa  capsule  graisseuse,  enfin  et  surtout,  par  la  pression  intra  abdo- 
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minale,  comme  les  recherches  de  Volkoff  et  Delitzine  (1897)  l'ont  récemment 
montré.  Cette  pression  est  telle  que  l'on  a  pj  voir  le  rein  faire  hernie  au  travers  des 
lèvres  d'une  plaie  lombaire  (Marvaud  1875).  Les  causes  qui  amènent  une  dirhinu- 
tion  de  la  pression  abdominale  (grossesses  multiples,  relâchement  des  parois  abdo- 
minales, amaigrissement  très  marqué  et  très  rapide)  diminuent  également  la  fixité 
du  rein  et,  par  suite,  favorisent  son  déplacement.   Cela   nous  explique  pourquoi 


«^\^^1111|^^^^^ 
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Fi^.  207. 
Rapports  antérieurs  du  rein  droit. 

(La  paroi  abdominale  a  été  incisée  et  les  lambeaux  écartés.  Puis,  le  foie  ayant  été  fortement  érigné  en  haut  et  t.. 
dehors,  la  portion  gauche  du  côlon  transverse  et  une  partie  du  duodénum  ont  été  réséquées  (les  segments  enlevés  sont 
représentés  en  pointillé),  de  façon  ;l  bien  découvrir  le  rein   droit.) 

1,  rein  droit.  —  2.  son  pédicule  vasculaire.  —  3,  son  canal  excréteur.  —  4,  capsule  surrénale  droite.  —  5,  petit 
éiiiploon  avec,  dans  son  bord  libre,  le  pédicule  du  foie.  —  6.  hiatus  de  Wiuslow.  —  7.  foie.  —  8,  vésicule  biliaire.  — 
9,  estomac.  —  10,  duodénum.  —  11.  pancréas.  —  12,  grand  épiploon.  ^  13,  angle  droit  du  côlon  transverse.  — 
14  mésocôlou  transverse.  —  15,  veine  cave  inférieure.  —  16,  artère  colique.  —  17,  artère  spermatiquc  droite. 

le  déplacement  acquis  du  rein  (cette  affection  nous  l'avons  vu  plus  haut,  est  encore 
désignée  sous  le  nom  d'ectopie  rénale  acquise,  à^clopie  accidentelle,  de  rein  mobile, 
de  rein  flûttant)  s'observe  surtout  chez  la  femme  (87  p.  100  des  cas,  d'après  Legry), 
chez  laquelle  d'ailleurs  la  loge  rénale  est  plus  évasée  et  moins  profonde  que  chez 
l'homme,  même  dès  le  plus  Jeune  âge  (Roseisthal). 

Des  deux  reins,  le  droit  est  moins  bien  fixé  que  le  gauche  :  aussi  85  à  90  p.  100 
des  reins  mobiles  s'observent-ils  à  droite.  En  effet,  le  rein  droit,  situé  plus  bas  que 
celui  de  l'autre  côté,  est  en  rapport  intime  avec  le  foie  qui,  dans  l'inspiration  et 
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surtout  dans  l'effort  (ou  bien  encore,  chez  la  femme,  sous  l'action  du  corset),  peut 
le  refouler  en  bas  ;  il  est,  en  outre,  mal  soutenu  en  avant,  le  feuillet  antérieur  de  sa 
ioge  n'étant  presque  pas  renforcé  par  le  fascia  de  Toldt.  Le  rein  gauche,  au  contraire, 
est  soutenu  en  avant,  comme  nous  l'avons  vu,  par  le  fascia  de  Toldt  qui  doubl(> 
presque  toute  l'étendue  du  feuillet  prérénal.  En  outre,  la  veine  surrénale  gauche, 
en  se  jetant  dans  la  veine  rénale  du  même  côté,  contribue  encore  à  unir  le  rein  à  le 
capsule  surrénale  et  à  le  maintenir  en  place. 

Le  rein  devenu  mobile  sort  de  sa  loge  par  l'extrémité  inférieure  de  cette  dernière, 
puis  se  porte  en  dedans  vers  la  ligne  médiane.  Il  forme  une  tumeur  que  l'on  peut 
reconnaître  à  sa  forme,  et  qui,  comprimée  par  les  doigts,  glisse  et  réintègre  la  loge 
rénale,  dans  laquelle  un  bandage  approprié  peut  la  maintenir  réduite.  Si  la  réduction 
ne  se  maintient  pas,  on  peut  fixer  le  rein  déplacé  à  la  paroi  lombaire,  ou  encore  à 
la  douzième  côte  :  cette  opération  constitue  la  néphropexie  ou  néphrorrhaphie. 

Il  est  à  remarquer  que,  à  l'état  normal,  le  rein  n'est  pas  complètement  immobile 
dans  sa  loge  :  il  subit  l'action  du  diaphragme  et,  de  ce  fait,  s'abaisse  ou  s'élève  avec 
ce  muscle.  Ces  mouvements  physiologiques  peuvent  atteindre  une  amplitude  de 
3  à  5  centimètres  ;  ils  sont  plus  grands  chez  la  femme  que  chez  l'homrne.  Cette  mobi- 
lité se  retrouve  dans  les  tumeurs  développées  aux  dépens  du  rein  et,  lorsqu'elle  dis- 
parait, on  en  peut  conclure  qu'il  existe  des  adhérences  (périnéphrite)  fixant  le  rein 
aux  organes  voisins,  ce  qui,  dans  le  cas  de  tumeur  mahgne,  est  une  contre-indication 
à  l'opération. 

4°  Rapports.  —  Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  rein  nous  offre  à 
considérer  :  1°  deux  faces,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure  ;  2"  deux  bords,  l'un 
interne,  l'autre  externe  ;  3°  deux  extrémités. 


Fig.  208. 

Rapports  des  reins  droit  et  gauche  avec  le  côlon  transverse  et  les  angles  du  côlon,  à  l'état  normal 

et  à  l'état  pathologique  (schéma). 

(On  voit  que  les  rapports  du  rein  droit  avec  le  côlon,  déjà  peu  marqués  à  l'état  normal,  sont  encore  plus  restreints 
lorsque  le  rein  est  augmenté  de  volume.  Au  contraire,  les  rapports  du  rein  gauche  avec  le  coude  gauche  et  le  côlon  descen- 
dant, déjà  assez  accusés  à  l'état  normal,  deviennent  sensiblement  plus  étendus  dans  les  cas  où  le  rein  est  hypertrophié). 

1,  rein  droit  normal  ;  l'.  le  même  fortement  hypertrophié  (tumeur  rénale).  —  2.  rein  gauche  ;  2'.  le  même  forte- 
ment augmenté  de  volume.  —  3,  angle  droit  du  côlon.  —  4,  angle  gauche.  —  5,  côlon  transverse.  —  6.  côlon  ascen- 
dant. —  7.  côlon  descendant. 

XX.  ligne  médiane. 

A.  Rapports  de  la  face  antérieure.  —  La  face  antérieure  du  rein,  légèrement 
bombée,  est  recouverte,  en  partie  tout  au  moins,  par  le  péritoine  pariétal  posté- 
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rieur.  Par  l'intermédiaire  de  ce  feuillet  péritonéal,  elle  est  en  rapport  avec  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  abdominale.  Ces  rapports  varient  suivant  que  l'on  considère 
le  rein  droit  ou  le  rein  gauche. 

a.  Rein  droit.  ■ —  La  face  antérieure  du  rein  droit  (fig.  207  et  209)  présente,  avec 
les  viscères  voisins,  des  rapports  très  importants  : 

a)  Tout  en  haut,  dmis  ses  trois  quarts  supérieurs  environ,  elle  répond  à  la  face 
inférieure  du  foie,  sur 
laquelle  le  rein  laisse 
une  empreinte.  Le  foie 
repose  ainsi  directe- 
ment sur  la  glande 
rénale  et  lui  est  même 
intimement  uni,  dans 
bien  des  cas,  par  un 
repli  péritonéal  plus 
ou  moins  développé, le 
ligament    hépato-rénal. 

P)  Plus  bas,  dans 
son  quart  inférieur, 
la  face  antérieure  du 
rein  droit  est  en  rap- 
port avec  le  côlon 
ascendant  et  avec  la 
portion  initiale  du  cô- 
lon transverse  {angle 
hépatique  du  côlon), 
dont  le  méso,  toujours 
fort  court,  la  croise  en 
s'attachant  sur  elle.  — 
Ces  rapports  de  la 
glande  rénale  avec  le 
côlon  (et  ce  que  nous 
allons  dire  de  leurs 
conséquences  s'appli- 
que aussi  bien  au  rein 
gauche  qu'au  rein 
droit,  le  rein  gauche, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  affectant  avec  l'angle  gauche  du  côlon  des  rap- 
ports étendus)  ces  rapports,  disons-nous,  nous  expliquent  pourquoi,  dans  les  cas 
de  tumeur  rénale,  on  trouve  à  la  percussion  de  l'abdomen  une  zone  de  sonorité  inter- 
médiaire à  la  matité  rénale  et  à  la  matité  hépatique  :  cette  zone  de  sonorité  est  due, 
en  effet,  à  la  présence  du  côlon,  interposé  entre  la  face  antérieure  de  la  tumeur  rénale 
et  la  paroi  abdominale  antérieure.  Il  convient,  cependant,  de  faire  remarquer  que  la 
zone  de  sonorité  en  question;  que  l'on  considère  comme  un  signe  caractéristique  des 
tumeurs  du  rein,  fait  souvent  défaut,  notamment  du  côté  droit,  et,  alors,  la  matité 
de  la  tumeur  rénale  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  aucune  avec  la  matité 
du  foie,  d'où  confusion  possible  avec  les  tumeurs  de  cet  organe.  C'est  que,  en  effet, 
du  côté  droit,  les  rapports  du  rein  avec  le  côlon  sont  beaucoup  moins  étendus  que  du 
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Flg.    209. 

Rapports  du   rein  droit,  vus  sur  une    coupe  sagittale  latérale  droite 
de  l'abdomen  (segment    gauche  de  la  coupe,  sujet  congelé). 

1.  rein  droit  avec  1'.  le  feuillet  rétrorénal  et  1".  le  feuillet  prérénal  de  sa  capsule. 
—  2,  foie.  —  3,  vésicule  l)iliaire.  avec  3',  ligament  cystico-colique.  —  4.  portion 
transveree  de  l'angle  droit  du  côlon,  se  continuant  avec  le  côlon  transverse  ('4  et 
4").  —  5,  anses  grêles.  —  (i,  grand  épiploon.  —  7,  grand  droit  de  l'abdomen.  — 
8,  cavité  pleurale.  —  9,  diaphragme.  —  10,  os  iliaque.  —  11,  carré  des  lombes.  — 
VI,  veine  cave  inférieure.  —  13,  veine  porte. 

a,  voie  d'accès  intra-abdominale  sur  le  rein  droit.  —  XII,  XI,  VIII,  douzième, 
onzième  et  huitième  côtes.  —  B,  C,  D,  E,  les  diverses  voies  de  migration  des  abcès 
périnéphrétiques. 
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<ôté  gauche  et  il  arrive  souvent  que  la  tumeur,  en  se  développant,  refoule  le  côlon 
en  bas  et  en  dedans  (fig.  208),  pour  venir  se  mettre  directement  en  contact,  sur  toute 
son  étendue,  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Dans  ce  cas,  on  le  conçoit,  la  pei- 
oussion  de  l'abdomen  ne  pourra  déceler  au-devant  de  la  tumeur  la  zone  sonorf 
caractéristique.  Nous  ajouterons,  toujours  à  propos  des  rapports  du  rein  avec  le 
côlon,  que  celui-ci  est,  d'ordinaire,  presque  immédiatement  au  contact  de  la  glande 
rénale.  Il  en  résulte  qu'une  collection  purulente  de  l'extrémité  inférieure  du  rein  peut 
venir  s'ouvrir  directement  dans  le  côlon  et  se  compliquer  ultérieurement  d'une  fistul»^ 
réno-colique. 

y)  La  face  antérieure  du  rein  droit  est  encore  en  rapport  avec  la  deuxième  portion 
du  duodénum,  qui  descend  verticalement  le  long  de  sa  partie  interne  (recouvrant 
parfois  une  plus  grande  étendue  de  cette  face),  et  qui  croise  à  angle  droit,  au  niveau 
du  hile,  le  bassinet  et  les  vaisseaux  rénaux.  Un  abcès  rénal,  d'origine  calculeuso 
par  exemple,  peut  donc  s'ouvrir  dans  le  duodénum,  et  donner  naissance  à  une  fistult> 
dont  le  siège  est  reconnaissable  à  ce  fait  que,  dans  les  vomissements  du  malade,  on 
retrouve  l'odeur  et  les  éléments  chimiques  de  l'urine  (Rayer). 

8)  Comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  la  face  antérieure  dii  rein  droit  est  croisée 
par  la  portion  initiale  du  mésocôlon  transverse  (fig.  207  et  209),  au  niveau  de  son 
extrémité  inférieure.  Il  en  résulte  que  cette  face  est  presque  entièrement  sus-méso- 
colique.  De  fait,  elle  réporid,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  à  la  paroi 
postérieure  de  cette  partie  de  l'étage  supérieur  de  l'abdomen  que  nous  avons  décrite 
plus  haut  (voy.  Foie)  sous  le  nom  d'espace  sous-hépatique.  —  Pour  l'atteindre  par  la 
cavité  abdominale  (flg.  209,  a),  il  faudra  donc  pénétrer  dans  cet  espace  et,  pour  cela  : 
1°  soulever  en  haut  le  bord  inférieur  du  foie  ;  2°  abaisser  en  bas  et  en  dedans  l'angle 
hépatique  du  côlon  :  on  aperçoit  alors  la  presque  totalité  de  la  face  antérieure  de  la 
glande  rénale  recouverte  par  le  feuillet  postérieur  du  péritoine,  et  il  suffit,  pour  la 
découvrir,  de  déchirer  ce  mince  feuillet  péritonéal.  —  Nous  ferons  remarquer,  à  ce 
propos,  que  la  déchirure  du  péritoine  qui  isole  la  loge  rénale  de  la  cavité  abdomi- 
nale peut  ne  pas  être  sans  danger,  lorsque  le  rein  sur  lequel  on  intervient  est  le  siège 
de  lésions  septiques  :  elle  expose,  en  effet,  à  l'inoculation  de  la  cavité  péritonéale. 
Pour  parer  à  ce  danger,  on  a  conseillé  de  suturer  le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi 
abdominale  antérieure  au  péritoine  qui  recouvre  la  face  antérieure  du  rein  ou  de  la 
tumeur  rénale,  soit  avant  (Poî(iCET),soit  après  l'extirpation  du  rein  malade  (Terrier), 
On  isole,  ainsi,  la  loge  rénale  de  la  grand  cavité  péritonéale  (fig.  210). 

b.  Rein  gauche.  —  La  face  antérieure  du  rein  gauche,  à  son  tour,  présente  les  rap- 
ports suivants  (fig.  211  et  fig.  213)  : 

x)  En  haut,  elle  répond  à  la  queue  du  pancréas,  qui  repose  habituellement  sur  son 
quart    supérieur. 

p)  E}i  haut  et  en  dehors,  elle  est  en  rapport  avec  la  rate,  dont  la  face  interne  la 
recouvre  partiellement.  Ces  rapports  intimes  du  rein  avec  la  rate  nous  expliquent 
pourquoi  les  tumeurs  du  rein  gauche  sont  souvent  confondues  avec  les  tumeurs  de 
la  rate.  Pour  éviter  cette  erreur,  on  se  rappellera  que,  dans  le  cas  de  tumeur  rénale, 
la  percussion,  d'ailleurs  très  difficile,  de  la  région  lombaire,  donne  une  matité  qui 
s'étend  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  tandis  que,  dans  le  cas  de  tumeur  splénique, 
la  matité  est  souvent  séparée  du  rachis  par  une  zone  où  l'on  peut  trouver 
de  la  sonorité  :  cela  tient  à  ce  que  le»  rein  arrive  à  l'état  normal  jusqu'au 
contact  de  la  colonne  vertébrale,  tandis  que  la  rate  en  reste  relativement  éloignée 
(voy.  fig.  212). 
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y)  Au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  la  face  antérieure  du  rein  gauche  est  en  rap- 
port avec  la  portion  terminale  du  côlon  transverse,  dont  le  méso  la  croise  en  s'insé- 
rant  sur  elle.  Elle  est  encore  en  rapport  avec  la  portion  initiale  du  côlon  descendant, 
qui  fait  suite  au  précédent  et  qui  descend  le  long  de  la  portion  externe  de  la  moitié 
(quelquefois  des  deux  tiers  inférieurs)  de  cette  face,  en  la  débordant  plus  ou  moins 
en  dehors.  Comme  on  le  voit,  le  rein  gauche  aiïecte,  avec  les  côlons  transverse  et 
descendant,  des  rapports  bien  plus  étendus  que  ceux  que  présente  le  rein  droit 
avec  les  côlons  ascendant  et  transverse  ;  ce  sont  donc  surtout  les  tumeurs  du  rein 
gauche  qui  présenteront,  à  la  percussion  de  l'abdomen,  cette  bahde  sonore  caracté- 
ristique dont  nous  avons  déjà  parlé  ;  ce  sont  également  les  abcès  du  rein  gauche, 
plutôt  que  ceux  du  rein  droit,  qui  se  compliqueront  d'ouverture  de  la  collection 


Fig.  210. 

Schéma  destiné  à  montrer,  sur  une  coupe  horizontale  de  la  rét^ion  lombaire  droite,  comment  il  est 
possible  d'intervenir  sur  le  rein  par  la  voie  abdominale  antérieure,  tout  en  isolant  le  rein  lésé  de  la 
grande  cavité  périlonéale. 

A,    le   rein   lésé   est   en    place.  —  B,  le  rein  est  enlevé  :  sa  loge  a  été    isolée    de    la    grande    cavité    péritonéale 
par  la  suture  du  péritoine  rénal  au  péritoine  pariét^vl  antérieur  ;  elle  est  largement  ouverte  à  l'extérieur. 

1,  paroi  abdominale  antérieure,  avec  l',  incison  faite  à  certe  paroi  pour  aborder  le  rein.  —  2.  péritoine  pariétal  anté- 
tieur.  —  3,  péritoine  préréiial,  avec  3'.  sa  suhu-e  au  péritoine  pariétal  antérieur.  —  4.  rein  droit  pathologique.  —  5.  cavité 
péritonéale.  — •  6,  côlon  ascendant.  ■ —  7,  niasse  sacro-lombaire.  —  8,  psoas.  —  9,  carré  des  lombes.  —  10,  veine  cave 
inférieure. 


dans  le  côlon  et,  consécutivement,  de  fistule  réno-colique.  Ces  rapports  des  côlons 
avec  le  rein  gauche  nous  expliquent  encore  pourquoi  l'incision  de  la  néphrectomie 
lombaire,  qui  conduit  sur  le  bord  externe  du  rein,  expose  l'opérateur  intervenant 
sur  le  côté  gauche  à  blesser  le  côlon  descendant,  qui  déborde  le  bord  externe  de  la 
glande  et  qui  baigne  dans  le  même  tissu  graisseux. 

8)  Par  r intermédiaire  du  péritoine  pariétal  postérieur  qui  la  tapisse,  la  face  anté- 
rieure du  rein  gauche  est  encore  en  rapport,  au-dessus  de  l'insertion  du  méso-côlon 
transverse,  c'est-à-dire  dans  sa  moitié  ou  dans  son  tiers  supérieur,  avec  l'arrière- 
cavité  des  épiploons  et  avec  la  face  postérieure  de  l'estomac  :  de  là  l'ouverture  pos- 
sible des  abcès  du  rein  dans  la  cavité  gastrique  et  fistule  réno- gastrique  consécutive 
(Marquezy)  ;  de  là  encore  l'existence  possible  de  péritonites  enkystées  d'origine  rénale. 
Au-dessous  du  mésocôlon  transverse,  par  conséquent  dans  sa  moitié  ou  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs,  cette  même  face  est  en  rapport  avec  les  anses  grêles. 

e)  Tandis  que  la  face  antérieure  du  rein  droit,  presque  entièrement  sus-mésoco- 
lique,  répond  seulement  à  l'étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale,  la  face  anté- 


308 


ABDOMEN 


rieure  du  rein  gauche  répond  à  la  fois  à  l'étage  supérieur  et  à  l'étage  inférieur(fig.  213). 
En  s'insérant  sur  elle  au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  le  mésocôlon  transverse  la 
divise,  en  effet,  en  deux  portions  d'étendue  à  peu  près  égale  :  une  portion  siis-méso- 
colique  et  une  portion  sous-mésocolique.  —  Dans  sa  portion  sus-mésocolique,  ta  face 
antérieure  du  rein  gauche  fait  saillie  sur  la  paroi  postérieure  de  la  fosse  gastro-splé- 
nique  ou,  si  l'on  préfère,  sur  la  paroi  postérieure  de  l'arrière-cavité  des  épiploons 
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Rapports  antérieurs  du   rein  gauche. 

(La  paroi  abdominale  a  été  incisée  et  les  lambeaux  écartés.  Puis,  pour  découvrir  le  rein,  on  a  réséaué  un  segment 
des  organes  qui  se  trouvent  au-devant  de  lui,  c'est-à-dire  un  segment  du  lobe  gauche  du  foie,  de  l'estomac,  du  côlon  trans- 
veise,  du  pancréas  :  les  portions  enlevées  sont  représentées  en  pointillé  gros  et  le  contour  non  apparent  du  rein  gauche 
en  pointillé  fin.) 

1.  rein  gauche.  —  2,  son  pédicule  vasculaire.  —  3.  son  canal  excréteur.  —  4.  capsule  surrénale  gauche.  —  5,  rate. 
—  6,  estomac.  —  7,  lobe  gauche  du  foie.  —  8,  artère  sp  énique.  —  9,  pancréas,  avec  9',  la  veine  splénique.  — 
10,  arrière  cavité  des  épiploons.  —  11,  côlon  transverse  et  angle  splénique  du  côlon.  —  12.  mésocôlou  transverse.  ^ 
13,  grand  épiploon.  —  14,  artère  spemiatique  gauche.  —  15,  veine  spermatique   gauche. 

Pour  découvrir  cette  portion  de  la  glande  rénale  dans  les  interventions  par  la  voie 
abdominale  antérieure,  il  faudra  donc  :  1°  relever  tout  d'abord  en  haut  le  grand  épi- 
ploon et  le  côlon  transverse  ;  2°  effondrer  ensuite  le  mésocôlon  transverse.  L'arrière- 
cavité  des  épiploons  est  alors  largement  ouverte  et  l'on  apei'çoit  la  portion  sus-méso- 
colique du  rein  recouverte  par  le  péritoine  pariétal  postérieur  et  parla  queue  du  pan- 
créas. —  Dans  sa  portion  sous-mésocolique,  la  face  antérieure  du  rein  gauche  fait 
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saillie  sur  la  paroi  postérieure  de  l'étage  inférieur  de  la  cavité  abdominale.  Pour 
.itteindre  cette  partie  de  la  glande  dans  les  interventions  par  la  voie  abdominale 
antérieure,  il  faudra  :  1°  relever  en  haut  le  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse  ; 
2°  refouler  en  bas  et  vers  la  ligne  médiane  les  anses  grêles.  La  portion  sous-mésoco- 
lique  du  rein  apparaît  alors  au  travers  du  péritoine  peiriétal  postérieur  renforcé  en 
ce  point  par  la  lame  fibreuse  de  Toldt.  Il  importe  de  se  rappeler  que  ce  feuillet  péri- 
tonéo-fibreux  (péritoine  pariétal  postérieur  doublé  de  la  lame  de  Toldt),  qui  recouvre 
la  glande  rénale,  représente  le  mésocôlon  descendant  primitif  accolé  à  l'ancien  péri- 


Fig.   212. 

Coupe  horizontale  du  tronc  passant  par  la  douzième  vertèbre  dorsale,  à   18  millimètres  au-dessou 
de  son  bord  supérieur  (sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe  )  (T.). 

Dxu,  douzième  vertèbre  dorsale.  —  Dxi,  apophyse  épineuse  de  la  onzième.  —  Cvn,  Cvni.  Cix,  Cx.  Cxi,  Cxil.  septième 
huitième,  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième  côtes. 

1,  rein,  sectionné  un  peu  au-dessous  de  son  extrémité  supérieure,  avec  l'.  sa  capsule  adipeuse.  • —  2,  capsule  surrénale, 
--  3.  rate,  avec  3',  son  hile.  —  4.  estomac.  —  5.  diaphragme. —  6,  poumon  droit  et  6'.  poumon  gauche.  —  7,  feuillet  parié- 
tal et  7',  feuillet  viscéral  de  la  plèvre.  —  8,  épiploon  g  s tro -hépatique.  —  9,  épiploon  gastro-splenique.  —  10.  ligament 
pancréatico-splénique  (la  queue  du  pancréas  est  située  un  peu  au-dessoas  de  la  coupe). —  11.  arrière-cavité  des  épiploons. 
—  12,  aorte.  —  13,  veine  cave  inférieure.  —  14,  grande  azygos.  —  15,  canal  lymphatique.  ■ —  10.  grand  sympathique.  —  17, 
masse  sacro-lombaire.  —  18.  grand  dorsal.  —  19,  grand  oblique.  —  20.  petit  deutt'lé  postérieur  et  inférieur.  —  21,  vaisseaux 
3t  nerfs  intercostaux.  —  22,  une  artère  intercostale  coupée  en  long. 

toine  pariétal  (p.  77  et  fig.  48)  et  que,  par  suite,  c'est  dans  son  épaisseur  que  se  trou- 
vent contenus  les  vaisseaux  du  côlon  descendant.  Donc,  pour  mettre  à  nu  la  portion 
sous-mésocolique  du  rein  gauche,  ce  n'est  pas  directement  au-devant  du  rein,  c'est- 
à-dire  en  dedans  du  côlon  descendant,  qu'il  faut  inciser  le  feuillet  péritonéo-fibreux 
en  question  (on  s'exposerait  ainsi  à  blesser  les  vaisseaux  cohques  et  à  amener  le  spha- 
cèle  d'une  portion  de  cet  intestin),  mais  bien  en  dehors  du  côlon  (fig.  222,  c),  que  l'on 
refoule  ensuite  en  dedans. 

ç)  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  de  la  possibifité  d'isoler  la  loge  rénale  de  la 
cavité  péritonéale,  dans  les  interventions  sur  le  rein  pratiquées  par  la  voie  abdomi- 
nale antérieure,  s'apphque  aussi  bien  au  rein  gauche  qu'au  rein  droit. 


B.  Rapports  de  la  face  postérieure.  —  La  face  postérieure  du  rein  est  en  rapport 
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avec  la  base  du  thorax  en  haut  et,  dans  le  reste  de  son  étendue,  avec  la  paroi 
lombaire  (fig.  214).  La  douzième  côte  et  les  fibres  aponévrotiques  étendues  du  bord 
inférieur  de  cette  côte  à  l'apophyse  transverse  de  la  deuxième  vertèbre  lom- 
baire (ligament  cintré  du  diaphragme  ou  arcade  du  carré  des  lombes)  servent  de 
limite   entre   la   portion   qui   répond    au   thorax   (portion  thoracique)   et  celle  qui 

répond  à  la  paroi  lom- 
baire proprement  dite 
[portion  lombaire). 
Etant  donnés  leurs 
rapports  différents, 
nous  allons  étudier 
séparément  ces  deux 
portions  de  la  face 
postérieure  du  rein, 
en  commençant  par  la 
portion  thoracique. 

Tandis  que  la  face  anté- 
rieure du  rein  est  recou- 
verte par  le  péritoine,  la 
face  postérieure  repose 
directement  ou,  plus  exac- 
tement, par  l'intermédiaire 
de  la  capsule  adipeuse  et 
du  feuillet  de  Zucker- 
kandl,  sur  les  formations 
que  nous  allons  étudier. 
Elle  est  par  conséquent 
extra-péritonéale.  A  l'état 
normal,  en  effet,  il  n'y 
jamais  de  mésonéphron 
vrai.  Albarran  fait  tou- 
tefois remarquer  que,  dans 
certain  cas  de  rein  très 
mobile,  le  péritoine  peut 
recouvrir  le  bord  externe 
et  parfois  même  une  partie 
de  la  face  postérieure  de 
l'organe.  Dans  ce  cas,  on 
court  le  risque,  dans  les 
opérations  par  la  voie 
lombaire,  de  confondre 
la  séreuse  avec  le  feuillet 
fibreux  de  ZuckerkandI  et 
d'ouvrir  la  cavité  périto- 
néale.  Aussi  Albarran 
conseille-t-il,  quand  on  intervient  pour  traiter  un  rein  mobile,  de  n'inciser  le  feuillet  fibreux  qui  couvre 
la  graisse  périrénale  que  le  plus  en  dedans  possible.  Cette  face  postérieure  du  rein  est  relativement 
superficielle  ;  elle  se  distingue  encore  ainsi  de  la  face  antérieure  qui,  profondément  située  au  fond  de 
la  cavité  abdominale,  est  recouverte  par  des  organe?  importants.  Cola  nous  explique  pourquoi  les  plaies 
du  rein  peuvent  être  limitées  à  cet  organe,  quand  le  traumatisme  l'atteint  d'arrière  en  avant,  tandis 
que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elles  se  compliquent  de  la  lésion  des  autres  organes  de  l'abdomen, 
lorsque  l'instrument  vulnérant  est  dirigé  d'avant  en  arrière. 

a.  Portion  thoracique.  —  L'étendue  de  la  portion  thoracique  n'est  pas  la  même 
pour  les  deux  reins.  Elle  est  plus  grande  pour  le  rein  gauche  que  pour  le  rein  droit 
et  on  sait  pourquoi  :  le  rein  gauche  est  en  rapport  avec  la  base  du  thorax  par  les 
deux  tiers  supérieurs  de  sa  face  postérieure  ;  le  rein  droit,  par  la  moitié  supérieure 
seulement  de  cette  même  face. 

Dans    sa    portion    thoracique,    la    face     postérieure    des   reins  repose    sur    le 
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Fig.  213. 

Rapports  du   rein  gauche,   vus  sur  une  coupe  sagittale  latérale  gauche 
(sujet  congelé  :  segment  gauche  de  la  coupe). 

1,  rein  gauche,  avec  l',  le  feuillet  rétrorénal  et  l",  e  feuillet  prérénal  de  sa 
capsule  fibreuse.  —  2,  rate.  —  3,  pancréas.  —  4,  artère  et  veine  spiénlques.  — 
5,  côlon  transverse,  avec  5'.  le  mésocôlon  transverse  et  5",  le  ligament  gastro- 
colique. —  6,  estomac.  —  7.  extrémité  du  lobe  gauche  du  foie  avec  le  ligament 
triangulaire  gauche.  —  8.  anses  grêles.  —  9,  grand  épiploon.  —  10,  os  iliaque.  — 
1],  carré  des  lombes.  ■ —  12.  poumon  gauche.  —  13,  cavité  pleurale.  —  14,  cœiu-. 

—  15.  cavité  péricardique.  —  16,  diaphragme.    —    17,    grand   droit   de   l'abdomen. 
a,  voie   d'accès   intra-abdominale  sur  la  portion  sus-mcsocolique  du  rein  gauche. 

—  XII,  XI,  X,  etc.,  douzième,  onzième,  dixième,  etc.,  côtes. 
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diaphragme.  Ce  muscle,  qui  prend  insertion  sur  l'arcade  du  psoas  et  sur  l'arcade 
du  carré  des  lombes,  sépare  la  glande  rénale  des  douzième  et  onzième  côtes,  du 
dernier  espace  intercostal  et  du  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre  ou  sinus  costo- 
dia  phragmatiqiie. 

Nous  avons  déjà  décrit,  à  propos  des  plèvres  (t.  I,  p.  831).  les  rapports  précis  que 
présente  le  sinus  costo-diaphragmatique  avec  les  côtes,  nous  n'y  reviendrons  pas 
ici.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  (fig.  215)  :  1°  que  le  sinus  costo-diaphrag- 
matique commence,  du  côté  du  rachis,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  première 
lombaire,  à  10  ou  15  millimètres 
par  conséquent  au-dessous  de  la  ■ 
tète  de  la  douzième  côte  ;  2°  qu'à 
partir  de  ce  point,  il  se  porte  en 
dehors  et  un  peu  en  bas,  rencontre 
le  bord  inférieur  de  la  douzième 
côte  à  8  ou  9  centimètres  de  la  ligne 
dos  apophyses  épineuses,  croise  suc- 
cessivement sa  face  interne  et  le 
dernier  espace  intercostal,  et  aborde 
la  onzième  côte  à  11  ou  12  centimè- 
tres de  la  ligne  épineuse  ;  3°  qu'il 
présente  là  son.  point  le  plus  déclive 
et  qu'il  se  dirige  ensuite  par  un 
trajet  d'abord  horizontal  puis  obli- 
quement' ascendant,  vers  la  base  de 
l'appendice  xiphoide. 

La  douzième  côte  est  malheureu- 
sement très  veriable  dans  ses  dimen- 
sions, et  les  rapports  de  la  plèvre 
avec  la  douzième  côte  varient  natu- 
rellement avec  la  longueur  de  cette 
dernière.  —  Si  la  côte  est  longue  et 
oblique  (fig.  215,  A),  et  c'est  la  dis- 
position de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente (quatre  .fois  sur  cinq,  d'après  Réc.vmier),  les  rapports  en  question  sont  ceux 
que  nous  venons  d'indiquer  :  la  face  interne  de  la  douzième  côte  est  tapissée  par 
la  plèvre  jusqu'à  9  centimètres  de  la  ligne  épineuse  environ,  à  peu  près  dans  ses 
deux  tiers  internes  ;  elle  est  extrapleurale  dans  son  tiers  externe.  —  Si,  au  con- 
traire, la  côte  est  courte  et  horizontale  (5  ou  6  centimètres  et  au-dessous),  elle  est  tout 
entière  en  rapport  avec  la  séreuse,  et  le  sinus  costo-diaphragmatique,  quel  que  soit 
le  point  de  la  cote  où  on  le  considère,  se  trouve  toujours  situé  au-dessous  d'elle  en 
pleines  parties  molles  (fig.  215,  B).  Cette  disposition  est  intéressante  à  connaître 
au  point  de  vue  de  l'extirprtion  da  rein  par  la  voie  lombaire  :  elle  nous  montre  que, 
contrairement  à  ce  que  certains  chirurgiens  ont  conseillé,  il  est  préférable  de  ne  pas 
réséquer  systématiquement  la  douzième  côte  pour  aborder  plus  aisément  le  rein,  si 
l'on  ne  veut,  dans  les  cas  où  cette  côte  est  courte,  s'exposer  à  léser  la  plèvre. 

Nous  ferons  remarquer  encore,  à  propos  des  rapports  du  rein  avec  le  cul-de-sac 
pleural  dans  la  région  de  la  douzième  côte,  que  les  fibres  diaphragmatiques  qui 
répondent  immédiatement  à  la  face  postérieure  de  l'organe  forment  une  lame  exces- 
sivement mince,  barrière  peu  résistante  qui  se  laissera  facilement  refouler  ou  même 
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Fig.  214. 

Les  deux   portions    de    la    face    postérieure    du   rein, 
■vues  en  projection  sur  la  paroi  lombaire. 

1,  rein  gauche  avec  1'  {jaune  clair)  sa  portion  thoracique. 
1"  (.jaune  ioncé)  sa  portion  lombaire.  —  2,  ligament  costo- 
lombaire.  ^  3,  crête  iliaque. 

X,  XI.  XJI,  dixième,  onzième,  douzième  côtes.  —  Dxi,  Dxn. 
oçzième  et  douzième  vertèbres  dorsales. —  Li.  Lu,  etc.,  pre- 
mière, deuxième,  etc.,  vertèbres  lombaires. 
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traverser  par  les  collections  périiiéphrétiques.  Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  immédiate- 
ment en  dehors  du  faisceau  de  fibres  qui  vient  s'insérer  sur  l'arcade  du  psoas  ou, 
un  peu  plus  loin,  au  niveau  de  la  partie  externe  de  l'arcade  du  carré  des  lombes,  la 
cloison  diaphragmatique  présente  très  souvent  une  interruption,  un  véritable  hiatus 
(le  forme  triangulaire,  dont  la  base,  dirigée  en  bas,  répond  à  la  fois  à  l'arcade  du  carré 
des  lombes  et  à  la  douzième  côte,  c'est  Vhiatas  diaphragmatique  (fig.  216).  Cet  hiatus 
diaphragmatique  se  rencontre,  avec  des  dimensions  plus  ou  moins  considérables, 
environ  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Nous  avons  déjà  signalé  l'iiiatus  en  question  à 
propos  des  insertions  du  diaphragme  et  si  nous  y  revenons  ici,  c'est  pour  faire  remar- 
quer que,  à  son  niveau,  la  face  postérieure  du-rein  se  trouve  directement  en  contact 


Fig.   215. 

Rapports  de  la  face  postérieure  du  rein  avec  la  douzième  côte  et  avec  le  cul-de-sac  inférieur 

de  la  plèvre. 

(Le  rein,  les  côtes,  le  poumon  et  la  plèvre  sont  vus  en  projection  sur  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen.) 

A,  la  douzième  côte  est  longue  et  oblique.  —  B,  la  douzième  côte  est  courte  et  horizontale. 

1,  rein  (en  orangé).  —  2,  poumon  (en  violet).  —  3,  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre  («re  rose).  —  4,  hiatus  costo- 
diaphragmatique.  —  5,  ligament  cintré  du  diaphragme.  —  6,  bord  du  carré  des  lombes  (en  pointillé).  —  7,  bord  de 
la  masse  sacro-lombaire  (en  pointillé  également). 

IX,  X,  XI.  XII.  neuvième,  dixième,  onzième,  douzième  côtes.— :Dx,  Dxi,  Dxii,  dixième,  onzième,  douzième  vertèbres 
dorsales.  —  Li,  Lu,  Lui,  première,  deuxième,  troisième  vertèbres  lomhaires. 


avec  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre.  Cette  disposition,  on  le  conçoit,  acquiert 
en  pathologie  rénale  une  importance  considérable  :  elle  nous  explique  nettement  la 
possibilité,  pour  une  lésion  inflammatoire  du  rein,  de  se  propager  à  la  plèvre  et,  pour 
les  collections  purulentes  périnéphrétiques,  de  s'ouvrir  en  pleine  cavité  pleurale  sans 
avoir  à  perforer  le  diaphragme. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  les  rapports  de  la  moitié  supérieure  de  la  face  posté- 
rieure du  rein  avec  la  base  du  thorax,  la  plèvre  et  les  poumons  nous  permettent 
de  comprendre  pourquoi  les  tumeurs  ou  les  affections  de  cette  portion  de  la  glande 
peuvent,  suivant  l'expression  clinique,  avoir  une  évolution  thoracique  et  être  confon- 
dues parfois  avec  des  affections  de  la  plèvre  ou  des  poumons. 

b.  Portion  lombaire.  -—  La  moitié  ou  le  tiers  inférieur  de  la  face  postérieure  du 
rein  repose  sur  le  muscle  carré  des  lombes  (fig.  217)  et  par  l'intermédiaire  de  ce  muscle, 
affecte  des  rapports  immédiats  avec  les  divers  plans  de  la  région  lombaire  (voy.  cette 
région,  t.  1er,  p_  624). 
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Dans  la  nappo  colluleuse  {masse  cellulo-adipeuse  pararénale  p.  300)  (jui  se 
trouve  située  entre  l'aponévrose  du  muscle  carré  (feuillet  antérieur  de  l'aponévrose 
du  transverse)  et  le  feuillet  de  Zuckerkandl,  cheminent  les  trois  nerfs  suivants  : 
tout  en  haut,  longeant  le  bord  inférieur  de  la  douzième  côte,  le  douzième  nerf 
intercostal  ;  un  peu  plus  bas  et  très  rapprochés  l'un  de  l'autre,  le  grand  abdomino- 
^énital  et  le  petit  abdomino- génital,  branches  du  plexus  lombaire.  Ces  différents 
nerfs  obliquement  dirigés  en  bas  et  en  dehors,  croisent  la  face  postérieure  de  la 
loge  rénale  et,  de  ce  fait,  peuvent  servir  de  point  de  repère  dans  les  opérations  sur 
le  rein  par  la  voie  lombaire.  Les  ja 

rapports  intimes  du  douzième 
intercostal  et  des  abdomino-géni- 
taux  avec  la  glahde  rénale  et  sa 
capsule  adipeuse  nous  expliquent 
la  propagation  possible  de  l'in- 
flammation rénale  ou  périrénale 
aux  nerfs  en  question  :  de  là  les 
douleurs  vives  dont  se  plaignent 
les  malades  atteints  d'une  affec- 
tion des  reins,  douleurs  qui  s'ir- 
radient parfois  jusque  dans  les 
bourses. 

Ce  n'est  pas  tout.  La  face  pos- 
térieure du  rein  ne  répond  pas 
seulement  aux  divers  plans  de  la 
région  lombaire  :  elle  entre  en- 
core en  contact,  par  son  bord 
externe,  avec  la  région  costo- 
iliaque.  Le  rein,  en  effet,  déborde 
toujours  en  dehors  le  bord  externe 
du  carré  des  lombes  et  vient  se 
mettre  en  rapport  avec  les  mus- 
cles larges  de  l'abdomen,  plus 
particulièrement  avec  le  trans- 
verse. Cette  portion  débordante 
du  rein  répond  aux  points  faibles 
de  la  paroi  costo-iliaque,  c'est-à- 
dire  :  en  haut,  au  triangle  de 
Grynfeltt  (espace  compris  entre 
le  bord  externe  du  carré  des 
lombes  et  le  bord  interne  du 
petit  oblique,  voy.  p.  32)  ;  en  bas,  au  triangle  de  J.-L.  Petit  (espace  compris  entre 
le  bord  interne  ou  postérieur  du  grand  oblique  et  le  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  voy.  p.  31).  C'est  au  niveau  de  ces  points  faibles,  là  où  la  paroi  lombo- 
costo-ihaque  est  uniquement  constituée  par  des  plans  fibreux,  que  viennent  «  pointer  » 
les  collections  purulentes  développées  dans  la  loge  rénale.  C'est  également  au  niveau 
de  ces  points  faibles  que  le  chirurgien  incise  la  paroi  abdominale  pour  atteindre 
le  rein  par  la  voie  dite  voie  lombaire  ;  il  ne  sectionne  ainsi  aucun  muscle  et  arrive 
facilement  sur  le  bord  externe  de  l'organe  repéré  par  le  bord  externe  du  carré  des 
lombes. 


COei/r 


Fig.  21C. 

L'hiatus    diaphragmatique,    vue    antérieure    :    la     ligne 
pointillée  rouge  indique  le  contour  du  rein  (T.). 

1,  diapliragiiie,  avec  l'et  1",  ses  deux  piliers.  —  2,  petit  psoas, 
avec  2',  arcade  fibreuse  du  psoas,  —  3,  carré  des  lombes.  —  4,  liga- 
ment cintré  du  diaphragme.  —  5.  transverse  de  l'abdomen.  — 
6,  hiatus  costo-diaphragmatique.  —  7,  plèvre  diaphragmatique, 
visible  à  travers  cet  hiatus.  —  8   et   8'.    onzième  et   douzième    côtes. 

—  9,  douzième  nerf  intercostiil.  —   10.  10'.  nerfs  abdomiuo-génitaux. 

—  11,   nerf  fémoro-cutané.   —   12,   nerf   génito-crural.  —   13,   œso- 
phage. — 14,  aorte. 

Liv,  quatrième  lombaire. 


31^ 


ABDOMEN 


C.  Rapports  du  bord  externe.  —  Le  bord  oxterne'du  rein  est  convexe  et  assez 
régulièrement  arrondi.  Il  est  en  rapport  :  en  haut  et  à  droite,  avec  le  foie  ;  en  haut 


Fig.   217. 
Rapports  de  la  portion  lombaire  de  la  face  postérieure  du  rein. 

La  figure  représente  le  côté  gauche  :  on  a  pratiqué  des  fenêtres  successives  dans  les  dj  fférentes  couches   qui  recouvrent 
la    face    postérieure  du  rein  et  celle  du  côlon  descendant.) 

1,   extrémité    inférieure  du  rein   gauche,  avec   1'.  en   pointillé,  le  contour  de  la  portion    de    la  glande  qui  n'est   pas 
visible    sur   le    dessin.    —    2,    face    postérieure    du    côlon    descendant   baignant  dïns  l'atmosi'hère  graisseuse  du  rein.  — 

3,  péritoine  pariétal  postérieur  au  moment  où  il  se  réfléchit  pour    tapisser  la  face   antérieure   du   côlcn  descendant.  — 

4,  atmosphère  graisseuse  du  rein.  —  5,  6,  fascia  rétrorénal.  —  6.  graisse  rararérale.  —  7,  et  "'.  nerf.s  grand  et  petit 
abdomino-génital.  —  8,  douzième  nerf  intercostal.  —  9,  carré  des  lombes,  avec  9'.  en  pointillé,  la  situation  de  son 
bord  externe.  —  10,  masse  sacro-lombaire  avec  10',  en  pointillé,  son  bord  externe.  ■ —  11,  transverse.  —  12,  petit 
oblique.  —  13,  grand  oblique.  —  14.  grand  dorsal.  —  15,  intertransversaires.  —  16,  crête  iliaque.  —  17.  rate,  visible 
au  traveiB  du  péritoine. 

Li,  Ln,  Lni,  apophyses  transverses  des  première,  deuxième,  troisième  lombaires.  —  XH,  douzième  côte. 

et  à  gauche,  avec  la  rate.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  il  répond  au  bord  externe 
du  muscle  carré  des  lombes^  en  dehors  duquel  on  le  trouve  et  en  plus,  du  côté  gauche, 
au  côlon  descendant  (fig.  217). 

D.  Rapports  du  bord  iinterne,  hile  et  sinus  du  rein.  —  Le  bord  interne  du  rein 
est  concave  ;  il  repose,  en  haut,  sur  les  apophyses  transverses  et  en  particulier  sur 
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celle  de  la  première  lombaire,  contre  laquelle,  d'après  Tuffier,  il  est  susceptible 
de  s'écraser  dans  les  contusions  de  la  région.  Il 
répond  à  gauche,  à  l'aorte  ;  à  droite,  à  la  veine  cave 
inférieure.  Une  distance  de  3  centimètres  seulement 
le  sépare  de  ces  vaisseaux  au  niveau  de  sa  portion 
moyenne.  On  voit,  par  conséquent,  avec  quelle  pru- 
dence il  convient  d'agir  au  niveau  du  bord  interne 
du  rein,  quand  on  pratiqué  la  néphrectomie,  sur- 
tout s'il  existe  des  adhérences  (périnéphrite  sclé- 
reuse)  ;  dans  de  telles  conditions,  la  veine  cave  infé- 
rieure a  pu  être  blessée  par  des  chirurgiens  de 
valeur  (Scheede). 

Au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  le  bord  interne 
du  rein  nous  présente  une  ouverture  en  forme  do 
fente,  mesurant  en  moyenne  3  ou  4  centimètres  d'- 
longueur  sur  12  à  15  millimètres  de  largeur  :  cette 
fente  est  le  hile  du  rein  (fig.  218).  Elle  conduit  dans 
une  excavation  profonde,  aplatie  transversalement 
comme  le  rein  lui-même  et  mesurant  10  à  12  milli- 
mètres de  large  sur  35  à  40  millimètres  de  haut  et 
30  à  35  millimètres  de  profondeur  :  c'est  le  sinus  du 
rein  (fîg.  219).  Le  fond  de  cette  excavation  nous  pré- 
sente les  saillies  formées  par  les  papilles  du  rein. 

Le  sinus  renferme  la  portion  initiale  de  l'appareil 
par  les  grands  et  les  petits  calices^  qui  viennent  coiffer 
les  papilles  et  auxquels  fait  suite  le  bassinet.  Il  con- 
tient également  les  nombreuses  ramifications  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  destinés  à  la  glande,  le  tout  en- 
touré par  un  prolongement  de  la  graisse  périnréale. 

Toutes  ces  formations,  qui  arrivent  au  rein  ou  qui 
en  sortent,  passent  par  le  hile,  constituant  dans  leur 
ensemble  le  pédicule  du  rein  (voy.  p.  318).  Au 
niveau  de  l'orifice  hilaire,  leurs  rapports  récipro- 
ques sont  les  suivants  :  1°  dans  le  Sens  vertical,. c'est- 
à-dire  en  allant  de  bas  en  haut  (fig.  221  ,  le  bassi- 
net occupe  surtout  la  moitié  inférieure  de  l'orifice, 
les  artères,  l'extrémité  supérieure, les  veines  la  partie 
moyenne  (Chauer  et  Jalifier  1911)  ;  2°danslesens 
transversal  (fig.  222),  c'est-à-dire  en  allant  d'arrière  en 
avant,  le  bassinet  se  trouve  situé  en  arrière,  beaucoup 
plus  rapproché  de  la  lèvre  postérieure  que  de  la  lèvre 
antérieure  ;  les  artères  au  miheu,  les  veines  en  avant. 

On  comprend,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister, 
pourquoi,  parmi  les  blessures  du  rein,  celles  qui 
intéressent  la  région  du  hile  sont  de  beaucoup  les 
plus  graves. 


Fig.  218. 

Hilé  du  rein  droit,  vue 
postérieure  (T.). 

1,  extrémité  supérieure.  —  2,  extrémité 
inférieure.  —  3  et  4,  lèvre  antérieure  et 
lèvre  postérieure  du  hile.  —  5,  entrée 
(lu  sinus,  indiQuée  par  l'introduction 
d'un  stylet.  • —  6,  sillon  superficiel  de  la 
face  antérieure. 


excréteur  du  rein,  représenté 
P       7  6       .S 


Le 


Fig.  219. 
■iinus  du  rein  droit,  vue  sur  une 
coupe   horizontale  (T.). 

(On  a  enlevé  les  vaisseaux,  le  bassinet, 
les  calices  et  la  graisse  qui  entoure  ces 
différents  organes,  pour  bien  montrer  la 
forme  et  la  profondeu  i  du  sinus). 

1,  extrémité  inférieure  du  rein.  — 
2,  sinus.  —  3,  sa  lèvre  postérieure,  plus 
rapprochée  de  la  ligne  médiane  que  4. 
sa  lèvre  antérieure.  —  5,  6,  substance 
médullaire.  —  6.  substance  corticale.  — 
7,  une  colonne  de  Bertin. 


E.  Rapports  des  extrémités. 
supérieure  et  inférieure. 


Les  deux  extrémités  du  rein  se  distinguent  en 
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a.  Extrémité  supérieure.  —  L'extrémité  supérieure  ou  pôle  supérieur  du  rein, 
arrondie  et  mousse,  est  cachée  sous  le  diaphragme  et  coiffée,  sur  son  hord  interne, 
par  la  capsule  surrénale  (fig.  207  et  211).  Elle  répond  à  la  face  interne  de  la  onzième 
côte.  Nous  avons  déjà  signalé  l'importance  des  rapports  de  cette  portr'on  du  rein 
avec  le  thorax,  la  plèvre  et  le  poumon  ;  nous  n'y  reviendrons  pas. 

b.  Extrémité  inférieure.  —  L'extrémité  inférieure  ou  pôle  inférieur  du  rein  est, 
elle  aussi,  mousse  et  arrondie.  Elle  répond  ordinairement  à  un  plan  horizontal  pas- 
sant par  le  bord  supérieur  de  l'apophyse  transverse  de  la  troisième  lombaire  pour  le 
rein  gauche,  par  le  bord  inférieur  de  la  même  apophyse  pour  le  rein  droit.  Elle  est 
séparée  de  la  crête  iliaque  par  une  distance,  qui  mesure  en  moyenne  5  centimètres 
pour  le  côté  gauche,  3  centimètres  et  demi  à  4  centimètres  pour  le  côté  droit.  Cette 
distance  peut  être  diminuée  ou  augmentée  dans  les  déformations  du  thorax  et  de 
la  colonne  vertébrale,  et  en  particulier  dans  la  cyphose  et  la  scoliose.  On  peut  voir,  en 
pareil  cas,  l'extrémité  inférieure  du  rein  atteindre  en  bas  la  crête  ihaque  ou  même 
la  dépasser  et  descendre  dans  la  fosse  iliaque  interne.  Le  pôle  inférieur  du  rein  repose 
sur  le  psoas  et  sur  le  carré  des  lombes.  En  avant  et  à  gauche,  il  se  trouve  parfois  en 
rapport  avec  l'angle  duodéno-jéjunal.  Rappelons  que  c'est  lui  que  l'on  découvre  tout 
d'abord  dans  la  néphrectomie  par  la  voie  lombaire  et  que  c'est  par  lui  qu'on  commence 
la  dénudation  du  rein. 

C)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  constitution  anatomique,  le  rein  se  compose  ; 
lo  d'une  enveloppe  fibreuse,  la  capsule  fibreuse  ;  2^  d'un  tissu  propre. 

10  Capsule  flbreuse  du  rein.  —  La  capsule  fibreuse  du  rein,  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  la  capsule  adipeuse,  est  une  membrane  blanchâtre,  de  0  mm.  1  à  0  mm.  2 
d'épaisseur,  qui  revêt  toute  la  surface  extérieure  du  rein.  Elle  se  réfléchit  au  niveau 
du  hile  et  pénètre  dans  le  sinus. 

Par  sa  face  externe,  elle  est  en  rapport  avec  la  capsule  adipeuse,  à  laquelle  elle 
est  unie  par  des  tractus  conjonctifs  et  par  des  vaisseaux. 

Par  sa  face  interne,  elle  repose  sur  le  tissu  propre  du  rein  et  lui  adhère  à  l'aide 
d'une  multitude  de  prolongements  conjonctifs,  qui  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  de 
l'organe.  Ces  tractus  sont  très  grêles,  et  permettent,  à  l'état  normal,  de  décortiquer 
facilement  le  rein  de  sa  capsule  ;  cependant,  dans  certaines  inflammations  du  tissu 
rénal  {néphrites),  ils  deviennent  plus  résistants  et,  de  ce  fait,  la  décortication  du  rein 
est  rendue  plus  difficile. 

Un  chirurgien  américain,  Edebohls  a  le  premier,  en  189S,  proposé  de  pratiquer  systématique- 
ment, dans  le  cas  de  mal  de  Bright  chronique,  l'extirpation  de  la  capsula'  Hbreuse  du  rein.  Grâce  aux 
adhérences  qui  se  produisent  alors  entre  le  tissu  propre  de  la  glande  el  sa  capsule  adipeuse,  adhérences 
que  parcourent  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  cette  décaps idisation  du  rein  déterminerait  la  créa- 
lion  d'une  circulation  rénale  supplémentaire  et,  consécutivement,  la  résorption  des  produits  inflam- 
matoires intrarénaux  et  une  rénovation  épithéliale.  Ce  traitement  opératoire  du  mal  de  Bright  serait 
susceptible  de  guérir,  ou  tout  au  moins  d'améliorer  considérablement,  une  afïection  considérée  jus 
qu'ici  comme  à  peu  près  incurable.  Il  est  encore  fort  discuté. 

2°  Tissu  propre  du  rein.  —  Le  tissu  propre  du  rein  est  essentiellement  constitué 
par  des  corpuscules  de  Malpighi,  auxquels  font  suite  les  tubes  urinifères  (fig.  220).  — 
Les  corpuscules  de  Malpighi,  se  présentent  à  l'œil,  sur  les  coupes,  sous  la  forme  de 
petites  masses  sphériques,  mesurant  de  0  mm.  2  à  0  mm.  3  de  diamètre,  disséminées  un 
peu  partout  dans  la  substance  corticale.  Chacun  d'eux  se  compose  d'une  membrane 
enveloppante,  la  capsule  de  Bowman,  et  d'un  contenu  appelé  glomérule  de  Mal- 
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pis^hi  :  ce  glomérulo  est  représenté  par  un  petit  peloton  de  capillaires  plus  ou 
moins  ramifiés,  provenant  d'une  petite  artère,  le  vas  afferens  du  corpuscule,  et 
aboutissant  à  une  nouvelle  artère,  le  vas  efferens.  Les  corpuscules  de  Malpighi, 
on  le  sait,  sont  destinés  surtout  à  la  filtration  de  l'eau  et  du  chlorure  de  sodium, 
contenus  dans  l'urine.  —  Les  tubes  urinifères,  auxquels  incombe  la  fonction  de 
sécréter  les  autres  éléments  de  l'urine,  se  composent  essentiellement  d'une  mem- 
brane propre^  sur  la  face  interne  de  laquelle  s'étale  une  couche  d'épithélium,  Vépi- 
t/iélium  rénal.  Chacun  d'eux  est  formé  par  un 
certain  nombre  de  segments  qui  sont,  en  allant 
de  son  origine  vers  sa  terminaison,  autrement  dit 
du  corpuscule  de  Malpighi  à  la  papille  rénale  : 
1°  une  partie  rétrécie,  appelée  col  ;  2°  une  partie 
plus  large  et  fortement  flexueuse,  constituant  les 
înbiili  contorti  ;  3°  Vanse  de  He?ile,  avec  sa 
branche  descendante  presque  filiforme,  sa  branche 
ascendante  notablement  plus  volumineuse  ;  4°  une 
nouvelle  partie  flexueuse,  que  l'on  désigne  indis- 
tinctement sous  les  noms  de  pièce  intermédiaire 
ou  de  canal  d'union  ;  5°  enfin  les  canaux  collec- 
icurs,  qui  s'étendent  en  ligne  droite  depuis  leur 
origine  jusqu'au  sommet  de  la  papille  rénale,  où 
ils  s'ouvrent  dans  les  calices. 

Les  corpuscules  de  Malpighi  et  les  tubes  urini- 
fères ainsi  que  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  leur 
sont  destinés,  (voir  plus  loin),  se  trouvent  plongés 
dans  une  gangue  conjonctive,  qui  forme  comme 
la  charpente  de  l'organe  et  à  lac[uclle  viennent 
s'ajouter,  mais  sur  quelques  points  seulement,  un 
certain  nombre  de  fibres  musculaires  lisses.  Ils 
se  groupent  systématiquement  en  lobules  d'abord, 
puis  en  lobes. 

Sur  nne  coupe  du  rein  parallèle  à  ses  deux 
faces,  le  tissu  propre  nous  apparaît  comme  formé 
par  di'ux  substances  d'aspect  bien  différent  :  1"  une 
substance  centrale  ou  médullaire,  ferme,  consis- 
tante, d'une  coloration  rouge  plus  ou  moins  foncé  ; 
2°  une  substance  périphérique  ou  corticale,  moins  ferme  que  la  précédente  et  d'une 
coloration  jaunâtre.  La  substance  médullaire  est  représentée  par  un  certain  nombre 
de  champs  triangulaires  {pyramides  de  Malpighi),  dont  la  base  regarde  en  dehors  : 
ils  sont  presque  exclusivement  constitués  par  les  canaux  collecteurs  qui,  à  leur 
niveau,  prennent  le  nom  de  tubes  de  Bellini.  Quant  à  la  substance  corticale,  elle 
comprend  les  glomérules  et  les  premiers  segments  des  tubes  urinifères. 

Nous  nous  en  tiendrons,  en  ce  qui  concerne  la  structure  du  rein,  à  ces  notions 
sommaires,  rem^oyant  pour  plus  de  détails  aux  Traités  danatomie  descriptive. 

Vrpithéliuin  rénal  est  très  viilnorable.  On  sait,  en  effet,  combien  sont  fréquentes  ses  lésions,  qu'elles 
soient  primitives  {néphritca  pan-nchi/mat-'uses),  ou  qu'elles  soient  secondaires  à  une  sclérose  du  tissu 
conjonctif  qui  entoure  ^i  les  éléments  nobles  »  de  la  glande  (artcrio-sclérose).  On  .les  observe  dans  un 
très  grand  nombre  de  maladies  et  en  partictilier  dans  les  maladies  infectieuses.  Ajoutons,  et  cela  est 
intéressant  au  point  de  vue  chirurgical,  que  le  tissu  propre  du  rein,  dés  qu'il  est  blessé,  est  perdu  pour  la 
sécrétion  de  l'tirine,  d'où  le  conseil,  dans  les  interventions  sur  la  glande  rénale,  de  ne  pas  faire  d'inci- 


Fig.  220. 
Représentation      schématique 


du 


trajet  des  tubes  du  rein  (d'après 

TOURNEUS). 

1,  corpuscule  de  Malpiglii.  —  ■>.  tul)e  con- 
tourné. —  ?..  anae  (le  Henle.  —  <>.  branche 
descendante  de  l'anse  de  Henle.  —  5,  bran- 
che ascendante.  —   6,  sesinent  intercalaire; 

—  7,  canal  d'union.  —  8.   tube  collecteur. 

—  9,  conduit  papillaire. 
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sions  trop  laides  on  trop  multipliées,  de  no  pas  placer  trop  tle  ligatures  et  surtout  des  ligatures  trop 
serrées.  Par  contre,  il  résiste  plus  qu'on  ne  croirait  à  priori  à  un  traumatisme  progressif  et  indirect, 
tel,  par  exemple,  que  celni  qui  résulte  de  sa  distension  lente  dans  Yhydronéphrosc.  C'est  ainsi  qu'on 
peut  voir  de  vasles  hydronéphroses  ouvertes  et  fistnlisées  à  la  paroi  lombaire,  sécréter  une  assez  grande 
quantité  d'urine,  alors  qu'à  l'intervention  on  trouve  le  rein  transformé  en  une  sorte  de  poche,  dont  la 
paroi  mesure  à  peine  quelques  millimètres  d'épaisseur.  Il  faut  s'en  souvenir,  quand  on  intervient  sur 
un  malade  qui  est  en  i  déficit  urinaire  »  et  ne  pas  enlever,  sous  prétexte  que  le  tissu  rénal  est  en  appa- 
rence complètement  atrophié,  une  poche  capable  de  sécréter  de  l'urine. 


D)    — ■    VAISSEAUX    ET    NERFS,    PÉDICULE    DU    REIN 

Les  vaisseaux  et  nerfs  destinés  au  rein  forment,  avec  les  calices,  le  bassinet  et  la 
portion  initiale  de  l'uretère,  le  pédicule  du  rein  (fig.  221). 

La  connaissance  exacte  de  ce  pétlicule,  l'étude  des  rapports  qu'affectent  entre  eux 
ses  divers  éléments  constitutifs,  présentent,  au  point  de  vue  pratique,  une  grande 
importance  en  raison  des  opérations  (et  elles  sont  de  plus  en  plus  nombreuses)  qui 
s'exécutent  sur  le  rein  et  sur  le  bassinet.  Cela  nous  explique  le  nombre  et  la  valeur 
des  travaux  publiés  sur  cette  région  dans  ces  dernières  années  (Gérard  1901,  Gré- 
goire 1905,  Albarran  et  Papin  1907,  Pierre  Delbet  et  Mocquot  1907,  Papin  et 
Iglesias  1909,  Jeanbr\u  et  Desmonts  1910,  A.  Chalier  et  A.  Jalifier  1911). 

Nous  décrirons  ici  les  vaisseaux  (artères,  veines,  lymphatiques)  et  les  nerjs  qui 
entrent  dans  la  constitution  du  pédicule  ;  nous  étudierons  les  calices,  le  bassinet  et 
V uretère  dans  un  paragraphe  spécial  (voy.  p.  324). 

1°  Artères.  —  En  règle  générale  (exactement  73  fois  sur  100)  chaque  rein  reçoit 
une  artère  unique,  volumineuse,  Vartère  rénale,  laquelle  fournit  également  quelques 
rameaux  à  la  capsule  adipeuse.  Cette  dernière  est  irriguée,  en  outre,  par  des  arté- 
rioles  venues  des  artères  mésentériques,  des  artères  lombaires,  de  l'artère  sperma- 
tique,  des  artères  capsulaires,  etc. 

L'artère  rénale  (fîg.  221),  dont  le  calibre  ne  mesure  pas  moins  de  6  à  7  millimètres, 
naît  de  l'aorte  et  se  porte  presque  transversalement  en  dehors,  en  croisant  successi- 
vement les  piliers  du  diaphragme,  le  grand  et  le  petit  psoas.  Après  un  parcours,  qui 
est  environ  de  5  centimètres  pour  le  côté  droit,  de  7  centimètres  pour  le  côté  gauche 
(Gi.ANTENAY  et  Gosset),  elle  arrive  au  voisinage  de  l'extrémité  supérieure  du  hile 
et,  un  peu  avant  d'y  pénétrer,  se  divise  en  deux,  trois  ou  quatre  branches  terminales. 
Ces  branches  s'engagent  dans  le  sinus  en  passant  pour  la  plupart  au-dessus  et  au- 
devant  du  bassinet  {artères  prépyéliques). 

Une  d'entre  elles  toutefois,  souvent  assez  volumineuse,  parfois  au  contraire  assez 
grêle,  mais  constante  d'après  Chalier  et  Jalifier,  se  porte  sur  la  face  postérieure 
du  bassinet  {artère  rétropyélique),  qu'elle  longe  pour  venir  se  terminer  dans  le  pôle 
mférieur  du  rein.  Habituellement,  cette  artère  rétropyélique  chemine  sur  la  portion 
la  plus  profonde  du  bassinet,  au  point  où  il  se  divise  en  ses  bras  terminaux  :  elle  se 
trouve  donc  cachée  derrière  la  lèvre  postérieure  du  hile  et  il  est  facile,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  la  récliner  avec  cette  dernière  au  cours  des  interventions  qui  se  pratiquent 
sur  le  bassinet  {pyélotomie)  et,  par  conséquent  de  la  ménager.  Il  faut  bien  savoir 
cependant  qu'elle  peut,  anormalement,  entrer  en  rapport  avec  la  portion  extra- 
hilaire  du  bassinet.  On  devra  donc,  avant  d'inciser  la  face  postérieure  de  cet 
organe,  s'assurer  toujours  qu'aucun  vaisseau  ne  se  trouve  dans  le  champ  de 
rin.cision. 

Arrivées  dans  le  sinus,  les  branches  de  division  de  l'artère  rénale  se  subdivisent 
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en  un  grand  nombre  de  rameaux,  qui  pénètrent  dans  la  glande  et  s'y  ramifient, 
Il  est  absolument  démontré  aujourd'hui  que  les  artères  rénales  sont  terminales. 
c'est-à-dire  que  les  rameaux  terminaux  ne  s'envoient  pas  d'anastomoses.  Il  en 
résulte  que  l'obstruction  par  une  embolie,  ou  encore  la  section  ou  la  déchirure  de 
l'un  d'entre  eux  au  cours  d'une  opératign.  entraîne  fatalement  la  nécrose  de  la 


Fig.  221. 
Le  pédicule  rénal  vu  par  sa  face  postérieure,  les  reins  étant  en  place. 

Les  parties  molles  recouvrant  le  rachis  dorso-lombaire  ont  été  détachées  du  plan  vertébral  et  rabattues  en  dehors  en 
lieux  lambeaux  ;  puis  la  12"  côte,  la  15!*  vertèbre  dorsale  et  les  deux  premières  vertèbres  lombaires,  ainsi  qu'une  portion 
du  diaphragme,  des  psoas  et  des  carrés  des  lombes  ont  été  enlevés  pour  mettre  Si  découvert  les  reins  et  leur  pédicule. 

1,  rein  droit  et  1',  lèvre  postérieure  <lu  hile  un  peu  érignée  en  dehors.  —  2,  rein  gauche  et  2',  lèvre  postérieure  du 
hile  écartée.  —  3,  bassinet  gauche  se  bifurquant  pour  pénétrer  dans  le  sinus  ;  3'.  uretère  gauche.  —  4,  bassinet  droit 
se  trifurquant  en  haut;  4',  uretère  droit.  —  5,  artère  rénale  droite  avec  :  R'.  branche  rétropyélique  ;  5".  branche 
prépyélique  ;  .5'",  branche  polaire  supérieure  extrahilaire.  —  6,  artère  rénale  supplémentaire  droite  aboutissant  au  hile 
(cett«  artère  supplémentaire  peut  at)outir  au  pôle  inférieur,  sans  pénétrer  dans  le  hile  :  c'est,  alors  Vart&e  polaire  inf&rimre 
eitrafiilaire).  —  7.  veine  rénale  gauche.  —  8.  veine  rénale  droite.  —  9.  veine  spermatique  gauche.  —  10'.  veine  cave 
inférieure.  —  11.  aort«.  —  12,  graisse  périrénale  et  péritoine  pariétal.  —  13.  cavité  pleurale. 

Cxi,  onzième  côte.  —  Dxi,  onzième  vertèbre  dorsale.  —  Lin,  troisième  vertèbre  lombaire.  • 

portion  de  la  glande  à  laquelle  il  se  distribue  {infarctus).  C'est  un  détail  anatomique 
à  ne  pas  oubher  quand  on  cherche  à  extérioriser  le  rein,  c'est-à-dire  à  l'amener  hors 
de  la  plaie  lombaire,  pour  l'explorer  {exploration  chirurgicale.,  p.  322)  ou  l'inciser 
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(néphroiomie).  Cette;  manœuvre,  en  effet,  pour  peu  qu'elle  ne  soit  pas  conduite  avec 
douceur,  expose  à  léser  quelques  vaisseaux  et,  en  particulier,  les  frêles  et  fragiles 
rameaux  artériels,  nés  du  tronc  de  l'artère  rénale  ou  de  l'une  de  ses  branches  de  divi- 
sion, qui,  une  fois  sur  deux  environ  d'après  Chalier  et  Jalifier,  aboutissent,  en 
restant  hors  du  hile  [branches  extrasinusiennes,  artères  polaires  supérieures  extra- 
hiliaires).  au  pôle  supérieur  du  rein  on  plus  exactement  à  la  portion  sus-hilaire  de  son 
bord  interne.  Ainsi  s'expliquent  les  hémorrhagies  immédiates  et  surtout  les  hémor- 
rhagies  tardives  que  l'on  observe  parfois  après  la  simple  extériorisation  du  rein. 

Les  artères  rénales  sont  fréquemment  le  siège  d'anomalies.  Parmi  ces  anomalies, 
il  en  est  une  qui  présente  un  certain  intérêt  chirurgical  :  c'est  celle  qui  consiste 
en  la  présence  d'une  artère  supplémentaire  naissant  directement  de  l'aorte  et  se 
portant  ensuite,  soit  vers  la  partie  inférieure  du  hile,  soit  vers  le  pôle  inférieur  du 
rein  [artère  polaire  inférieure  extrahilaire.  Chalier  et  Jalifier  l'ont  rencontrée 
b  fois  sur  45  reins),  en  croisant  l'uretère  (fig.  221,  6),  offre  un  certain  intérêt  chirur- 
gical. Quelques  chirurgiens  admettent  que  cette  artère  anormale,  en  passant  ai'- 
devant  de  l'uretère,  peut  déterminer  une  coudure  ou  une  compression  du  canal  et, 
consécutivement  (par  suite  de  la  gêne  à  l'excrétion  de  l'urine  qui  en  résulte),  une 
hydronéphrose  (Legueu  1904). 

D'autre  part,  comme  les  artères  polaires  supérieures  et  plus  encore  que  ces  der- 
nières, elle  court  le  risque  d'être  décliirée  au  cours  de  la  libération  et  de  l'extériori- 
satign  du  rein,  d'où,  ici  encore,  hémorrhagie  immédiate  parfois  grave  et,  ultérieure- 
ment, si  le  rein  est  conservé,  nécrose  d'une  portion  de  l'organe  et  hémorrhagie  tardive 
également  très  grave. 

La  richesse  vasçulaire  du  rein  est  en  rapport  avec  le  rôle  physiologique  impor- 
tant qui  est  dévolu  à  cette  glande.  Elle  nous  explique  pourquoi  la  présence  du  sang 
dans  les  urines  [hématurie)  est  un  syniptôme  que  l'on  observe  dans  un  grand  nombre 
d'affections  rénales  et  en  particuHer  dans  les  traumatismes  du  rein,  où  elle  peut  être 
rapidement  mortelle,  à  cause  même  de  son  abondance.  Cette  richesse  vasçulaire 
du  rein  nous  explique  également  l'hémorrhagie  qui  se  produit  au  cours  de  certaines 
interventions  où  le  chirurgien  incise  le  tissu  rénal,  par  exemple  au  cours  de  la  néphro- 
tomie.  Pour  rendre  en  pareil  cas  l'hémorragie  moins  gênante,  Tuffier  recommande 
de  faire  comprimer  le  pédicule  par  les  doigts  de  l'aide  passés  au-dessous  dupôle  infé- 
rieur du  rein  et  de  sectionner  le  rein  au  niveau  de  son  bord  convexe,  comme  on  le  fait 
dans  les  autopsies  :  en  ce  point,  en  effet,  les  vaisseaux  artériels  sont  à  la  fois  moins 
nombreux  et  moins  volumineux  qu'ailleurs.  L'intervention  terminée,  il  suffit  de 
placer  quelques  points  de  suture  sur  la  glande  pour  obtenir  l'hémostase. 

La  ligature  des  artères  du  pédicule  du  rein  constitue  un  des  temps  les  plus  importants  de  la  néphrec- 
tomie,  un  des  temps  dont  l'exécution  incorrecte  peut  entraîner  la  mort  de  l'opéré.  Nous  rappellerons 
à  ce  sujet,  que  la  ligature  du  pédicule  rénal  ne  doit  pas  être  faite  «  en  masse  i,  car,  après  section  du 
pédicule  ainsi  lié,  l'uretère  étant  attiré  en  bas  vers  la  vessie,  tandis  que  les  vaisseaux  rénaux  le  sont 
en  dedans  vers  l'aorte  et  la  veine  cave,  la  ligature  risque  fortement  de  se  desserrer.  Il  faut  donc  lier 
séparément,  d'une  part  l'uretère  et,  d'autre  part,  le  reste  du  pédicule,  ou,  mieux,  chacun  des  gros  vais- 
seaux qui  s'y  trouvent  contenus. 

2'^  Veines.  —  Les  veines  du  rein  ont,  à  peu  de  chose  près,  la  même  disposition 
que  les  artères.  Elles  se  réunissent,  au  niveau  même  du  hile  ou  un  peu  au  delà,  en 
un  seul  tronc,  la  veine  rénale,  laquelle  se  trouve  toujours  située  en  avant  de  l'ar- 
tère homonyme  (fig.  221)  et  vient,  après  un  trajet  transversal  de  3  à  4  centimètres 
pour  la  veine  droite,  de  8  à  9  centimètres  pour  la  veine  rénale  gauche,  se  jeter  dans 
la  veine  cave  inférieure. 
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Il  est  à  remarquer  que,  à  l'inverse  de  ce  que  nous  avons  vu  exister  pour  les  artères, 
les  branches  d'origine  des  veines  rénales  s'envoient,  dans  leur  trajet  intra-sinusal, 
de  nombreuses  anastomoses.  Les  veines  rénales,  d'autre  part,  reçoivent  une  partie 
des  veines  de  la  capsule  adipeuse.  Or  celles-ci  sont  en  relation  avec  les  veines  du 
côlon,  avec  les  veines  spermatiques,  avec  les  veines  pariétales  lombaires,  enfin,  avec 
les  veines  qui  entourent  les  nerfs  abdomino-génitaux  (d'où  les  douleurs  vives  et 
irradiées  vers  les  testicules  qu'accusent  les  malades  atteints  de  thrombose  de  la  veine 
cave  ou  de  la  veine  rénale).  Elles  constituent  donc  une  importante  voie  de  dérivation, 
lorsqu'il  existe  une  gène  à  la  circulation  rénale  (Tuffier  et  Le  jars). 

3°  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  du  rein,  récemment  étudiés  par  Starr 
(1900)  et  par  Cunéo  (1902),  aboutissent  :  1°  ceux  du  côté  droit,  aux  ganglions  placés 
à  droite  de  l'aorte,  sur  la  face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure  de  la  veine  cave 
inférieure,  immédiatement  au-dessous  de  l'embouchure  des  veines  rénales  ;  2°  ceux 
du  côté  gauche,  aux  4  ou  5  ganghons  qxii  s'étagent  sur  le  flanc  gauche  de  l'aorte 
abdominale  (Cuneo). 

Quant  aux  lymphatiques  de  la  capsule  graisseuse,  ils  viennent  se  terminer  dans 
les  ganglions  correspondants  après  s'être  largement  anastomosés  avec  les  vais- 
seaux lymphatiques  rénaux.  Il  en  résulte  que  lorsqu'on  intervient  pour  un  cancer 
du  rein,  il  est  nécessaire  d'enlever  la  capsule  graisseuse  en  même  temps  que  la  glande 
rénale,  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à  faire  une  opération  incomplète. 

Les  ganglions  du  rein  sont  toujours  envahis  dans  le  cancer  rénal  et,  partant, 
augmentés  de  volume.  Ils  peuvent  alors,  par  le  fait  même  de  leur  hypertrophi", 
amener  des  phénomènes  de  compression  plus  ou  moins  graves,  et  nous  rappelle- 
rons, à  ce  sujet  que,  pour  quelques  auteurs,  c'est  à  la  compression  de  l'embouchure 
de  la  veine  spermatique  par  ces  ganglions  hypertrophiés  que  serait  dû  le  varicocèle 
symptomatique  du  cancer  du  rein  (Legueu). 

4°  Nerfs.  —  Les  nerfs  du  rein  proviennent,  pour  la  plupart,  du  plexus  solaire  et 
du  petit  splanchnique.  Quelques-uns  sont  fournis  directement  par  le  cordon  lom- 
baire du  grand  sympathique.  Ils  se  rendent  au  rein  en  s'accolant  aux  artères  et  en 
formant  autour  d'elles  de  riches  plexus,  sur  les  mailles  desquels  se  développent 
toujours  un  certain  nombre  de  petits  ganglions. 

E)    —    EXPLORATION    KT    VOIES    d'aCCÈS 

1°  Exploration.  —  L'exploration  du  rein  est  toujours  difficile,  non  seulement  au 
lit  du  malade,  en  chnique,  mais  parfois  même  au  cours  d'une  opération,  alors  que 
le  chirurgien  a,  en  quelque  sorte,  le  rein  sous  les  doigts. 

a.  Exploration  clinique.  —  L'exploration  clinique  du  rein  pour  être  comolète 
comporte  :  1°  d'une  part,  l'examen  de  l'urine  sécrétée  par  chaque  glande  et  recueillie, 
soit  par  le  cathétérismc  de  V uretère,  soit  par  le  diviseur  des  urines  de  Luys  ou  do 
Cathelin  (couleur,  quantité,  composés  chimiques  normaux  ou  anormaux,  éléments 
organiques  anormaux  tels  que  pus,  sang,  cellules  épithéliales'  microbes,  etc.,  etc.)  ; 
2°  d'autre  part,  l'examen  de  la  glande  rénale  elle-même. 

A  Vétat  normal,  le  rein  n'est  pas  perceptible  à  la  palpation  de  l'abdomen.  Il  se 
trouve  en  effet,  situé,  en  partie  tout  au  moins,  dans  le  segment  de  la  cavité  abdo- 
minale qui  est  recouvert  par  la  base  du  thorax  et  qui,  de  ce  fait,  est  à  peu  près  inac- 
cessible à  l'exploration  clinique.  Il  est,  en  outre,  séparé  de  la  main  qui  l'explore  : 
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on  arrière,  par  l'épaisse  couche  des  muscles  de  la  région  lombo-iliaque  ;  en  avant, 
par  la  paroi  abdominale  et  la  masse  de  l'intestin  grêle. 

Par  contre,  à  Vétat  pathologique,  nous  voulons  dire  lorsqu'il  est  déplacé  ou  aug- 
menté de  volume,  il  se  dégage  du  thorax,  descend  dans  le  segment  accessible  de  la 
cavité  abdominale  et  devient  alors  perceptible  à  la  palpation. 

Cette  palpation  du  rein  déplacé  ou  augmenté  de  volume  s'opère  de  plusieurs 
façons.  —  On  peut,  chez  les  sujets  qui  ont  une  paroi  flasque  et  peu  épaisse,  pincer 
fortement  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  la  région  du  flanc,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  base  du  thorax,  et  sentir  glisser  entre  les  doigts  le  rein  s'abaissant  et 
s'élevant  avec  le  diaphragme  (procédé  de  Glénard).  —  On  peut  encore  avoir  recours 
au  palper  biinanucl  (procédé  de  Guyon)  :  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal, 
une  main  est  glissée  entre  le  plan  du  lit  et  la  région  lombaire,  le  bout  des  doigts 
déprimant  l'angle  costo-vertébral,  tandis  que  l'autre  main,  appliquée  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure,  immédiatement  au-dessous  du  rebord  costal,  déprime  à  son 
tour  progressivement  les  parties  molles  antérieures.  On  arrive  ainsi  à  saisir  le  rein 
entre  les  deux  mains.  —  On  peut  enfin  rechercher  l'existence  du  ballottement  rénal 
(procédé  de  Guyon)  :  le  malade  étant,  ici  encore,  dans  le  décubitus  dorsal  et  les  deux 
mains  disposées  comme  pour  le  palper  bimanuel,  on  refoule  brusquement,  avec  les 
doigts  de  la  main  postérieure,  la  paroi  lombaire  sur  laquelle  repose  le  rein  hypertro- 
phié ;  ce  dernier  se  trouve  projeté  contre  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  l'autre 
main,  placée  à  ce  niveau,  perçoit  le  contact  de  la  glande.  Ce  signe  du  ballottement 
n'a  malheureusement  pas  une  valeur  absolue  :  il  n'appartient  pas,  en  effet,  exclusi- 
vement au  rein  (une  tumeur  mobile  des  côlons,  une  tumeur  de  la  vésicule  biliaire 
ayant  le  contact  lombaire  peuvent  le  présenter)  ;  de  plus,  même  dans  le  cas  de  tumeur 
du  rein,  il  peut  faire  défaut  lorsque,  par  exemple,  la  tumeur  est  fixée  par  des  adhé- 
rences. 

b.  Exploration  chirurgicale.  —  L'exploration  chirurgicale  du  rein  se  pratique 
d'une  façon  différente  suivant  que  la  glande  est  abordée  par  la  voie  lombaire  ou 
par  la  voie  transpéritonéale.  Nous  n'examinerons  ici  que  l'exploration  par  la  voie 
lombaire,  de  beaucoup  la  plus  importante  en  pratique,  renvoyant  pour  l'explora- 
tion rénale  par  la  voie  transpéritonéale  à  la  page  306  et  aux  pages  suivantes,  où 
nous  décrivons  les  rapports  de  la  face  antérieure  des  reins  droit  et  gauche  avecl'étage 
supérieur  et  avec  l'étage  inférieur  de  la  cavité  abdominale. 

Le  chirurgien,  après  incision  de  la  région  lombaire,  est  arrivé  dans  la  loge  rénale  : 
que  doit-il  faire  ?  Il  lui  faut  tout  d'abord  isoler  le  rein  de  sa  capsule  adipeuse,  pro- 
gressivement et  méthodiquement,  avec  les  doigts,  puis  l'abaisser  au-dessous  de  la 
douzième  côte  et  l'attirer  dans  les  lèvres  de  la  plaie.  Le  rein  est  alors  examiné  (bosse- 
lures, coloration,  etc.),  puis  palpé  avec  un,  ou  mieux,  avec  deux  doigts.  On  explore 
ainsi  successivement  :  1°  les  deux  faces  ;  2°  les  deux  extrémités  ;  3°  le  hile.  La  pulpe 
de  l'index  peut  même  pénétrer  dans  le  sinus  et  fournir  des  renseignements  précieux 
sur  son  contenu  (Tuffier). 

Ajoutons,  enfin,  qu'il  est  des  cas  où  l'exploration  peut  être  poussée  plus  loin 
et  où  le  chirurgien  est  autorisé  à  fendre  le  rein  le  long  de  son  bord  convexe,  comme 
on  le  fait  dans  les  autopsies,  pour  examiner  sa  cavité  {néphrotomie  exploratrice,  Tuf- 
fier,  Lejars).  Une  suture  réunit  ensuite  les  deux  valves  qui  résultent  de  cette 
incision. 

20  Voies  d'accès.  —  Comme  nous  l'avons  déjà  vu  en  étudiant  les  rapports  du 
rein,  on  jx-ut  aborder  cet  organe  :  1°  en  traversant  la  cavité  de  l'abdomen  {voie 
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abdominale  ou  transpéritonéale)  et  en  effondrant  la  paroi  antérieure  de  la  loge  rénale  ; 
c'est  le  procédé  d'exception  ;  2°  en  incisant  les  couches  qui  constituent  la  région 
lombo-iliaque  [voie  lombaire  ou  extrapéritonéale)  et  en  ouvrant  la  paroi  postérieure 
de  la  loge  rénale  ;  c'est  le  procédé  de  choix. 

a.  Voie  transpéritonéale.  —  Les  divers  plans  que  le  chirurgien  doit  traverser  et 
les  différents  organes  qu'il  doit  écarter  pour  arriver  sur  le  rein  par  la  voie  transpé- 
ritonéale sont,  en  allant  d'avant  en  arrière  (fig.  222,  c) 
antérieure     que     l'on 


1°  la  paroi  abdominale 
0    ..10 


incise  sur  la  ligne  mé- 
diane, ou  sur  le  bord 
externe  du  muscle 
droit  ;  2°  le  péritoine 
pariétal  antérieur  ;  3° 
la  masse  de  l'intestin 
grêle,  les  côlons  ascen- 
dant ou  descendant. 

b.  Voie  lombaire.  — 
Les  différents  plans 
que  l'on  rencontre, 
quand  on  va  à  la  re- 
cherche du  rein  par  la 
voie  lombaire,  sont, 
en  allant  d'arrière  en 
avant,  de  la  superfi- 
cie vers  la  profondeur 
(fig.  222,  b)  :  10  la 
peau,  que  l'on  incise 
suivant  une  ligne  qui 
a  son  extrémité  supé- 
rieure sur  la  onzième 
ou  la  douzième  côte,  à 
8  centimètres  en  de- 
hors des  apophyses 
épineuses  des  vertè- 
bres dorso-lombairos,  et  qui  descend  le  long  du  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire  en  se  dirigeant  plus  ou  moins  obliquement  en  bas,  en  dehors  et  en  avant, 
vers  la  crête  iliaque  ;  2°  l'aponévrose  et  le  muscle  grand  dorsal  ;  3°  les  bords  de  la 
masse  sacro-lombaire  et  du  muscle  grand  oblique,  entre  lesquels  on  passe  ;  4°  le 
muscle  carré  des  lombes,  dont  on  suit  le  bord  externe  ;  5"  le  feuillet  antérieur  de 
l'aponévrose  du  transverse  ;  6°  la  graisse  pararénale  ;  7°  le  feuillet  rétrorénal  de 

ZUCKERKANDL. 

c.  Voie  mixte.  —  Outre  les  voies  d'accès  intra-  et  extrapéritonéales  que  nous  venons 
de  décrire,  on  a  utilisé  quelquefois,  pour  aborder  le  rein,  une  troisième  voie  d'accès 
décrite  sous  le  nom  de  voie  parapéritonéale  ou  voie  /nix^e{THORNTON,TRÉLAT).  Dans 
ce  procédé  (fig.  222,  d),  la  paroi  abdominale  est  incisée  en  dehors  du  muscle  droit 
jusqu'au  péritoine  exclusivement.  On  chemine  ensuite  •  de  dedans  en 
dehors  et  d'avant  en  arrière,  en  décollant  le  péritoine  jusqu'à  ce  qu'on  arrive 
sur  le  rein. 

Le  procédé  récent  de  Grégoire  (1905),  qui  utilise  un  lambeau  latéral  rabattu 


Fig.  222. 
Le  pédicule  du  rein  et  les  différentes  voies  d'accès  sur  le  bassinet  et 
le  rein,  vus  sur  une  coupe  horizontale  de  la  région  lombaire  gauche 
(demi-schématique). 

1,  rein  gauche.  —  2.  «côlon  (Icscendant.  —  3,  fascia  rénal  se  divisant  en  dedans 
eu  deux  feuillets  pour  entourer  le  rein.  —  4.  péritoine.  —  6,  vaisseaux  coliques 
gauches.  — •  (>.  bassinet.  —  7,  artère  rénale.  —  8.  veine  rénale.  —  9,  aorte.  — 
10,  veine  cave  inférieure.  ^  11,  mu.scles  larges  de  l'abdomen.  —  12,  niasse  .sacro- 
lombaire.  —  13,  carré  des  lombes.  —  14,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

a,  voie  d'accès  sur  le  bassinet.  —  b.  voie  d'accès  lombaire  sur  le  rein.  —  c.  voie 
d'accès  abdominale  antérieure  ou  transpéritonéale  sur  le  rein.  —  d,  voie  d'accès 
parapéritonéale  sur  le  rein.  —  Li,  première  vertèbre  lombaire. 
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d'arrière  en  avant,  emprunte  également  la  voie  parapéritonéale  et  donne  large- 
ment accès  sur  le  rein  et  surtout  sur  son  pédicule. 


§  3  —  PORTION    ABDOMINALE    DU    CANAL    EXCRETEUR 
DU    REIN 

(Calices,  Bassinet,  Uretère  abdominal) 

Le  canal  excréteur  du  rein  est,  à  son  origine,  ramifié  en  un  nombre  variable  de 
tubes,  appelés  calices,  qui  coiffent  les  papilles  rénales  et  recueillent  l'urine.  Les 
calices  viennent  déboucher  dans  une  partie  du  canal  excréteur  plus  ou  moins  dilatée, 
que  l'on  appelle  bassinet.  Au  bassinet,  fait  suite  un  canal  long  et  étroit,  V uretère, 
lequel,  à  son  tour,  vient  s'ouvrir  dans  la  vessie  après  voir  parcouru  une  partie 

de  la  cavité  abdominale  et  une 
partie  de  la  cavité  pelvienne.  Le 
canal  excréteur  du  rein  appar- 
tient donc  à  la  fois  à  l'abdomen 
et  au  bassin.  Si,  en  anatomie  des- 
criptive, il  est  naturel  de  le  dé 
crire  dans  toute  son  étendue,  il 
n'est  pas  moins  logique,  en  ana- 
tomie topographique,  de  le  divi- 
ser en  deux  segments  et  d'étudier 
dans  deux  paragraphes  distincts, 
le  segment  abdominal  et  le  seg- 
ment pelvien.  C'est  ce  que  nous 
allons  faire.  Dans  le  présent  para- 
graphe, nous  nous  occuperons 
exclusivement  de  la  portion  abdo- 
minale du  canal  excréteur  du 
rein,  renvoyant  pour  la  descrip- 
tion de  la  portion  pelvienne  au 
hvre    suivant  consacré  au  bassin. 

A]  —  ÉTUDE  DESCRIPTIVE 


Les  calices  et  le  bassinet,  vus  sur  une  coupe  du  rein 
passant  par  le  hile  et  divisant  l'orgjane  en  une  moitié 
antérieure  et  une  moitié  postérieure. 


1,  calice.  —  2,  papille  faisant  faillie  dans  un  calice.  —  3,  grand 
calice  supérieur.  —  4,  grand  calice  moyen.  —  5,  grand  calice  infé- 
rieur. —  6.  bassinet.  —  7,  uretère.  —  8.  rein  avec  8',  sa  moitié  anté- 
rieure ;  8",  sa  moitié  postérieure.  —  9,  sinus  du  rein  rempli  par  un 
prolongement  de  l'atmosphère  graisseuse  et  par  les  vaisseaux  rénau,\. 


1°  Limites.- — Le  segment  abdo- 
minal du  canal  excréteur  du  rein 
s'étend  depuis  les  papilles  réna- 
les, c'est-à-dire  depuis  l'origne 
des  caUces,  jusqu'au  point  où 
l'uretère  franchit  le  détroit  supé- 
rieur du  bassin  pour  pénétrer  dans  la  cavité  pelvienne.  Il  comprend  donc  :  1°  les 
calices  ;  2°  le  bassinet  ;  3°  V  uretère  abdominal. 

2"  Forme,  calibre,  dimensions.  —  Le  canal  excréteur  du  rein  revêt  dans  son 
ensemble  la  forme  d'un  long  tube  membraneux,  cylindroïde,  renflé  au  niveau  du 
bassinet,  ramifié  au  niveau  des  calices.  Nous  envisagerons  successivement,  au  point 
de  vue  de  leur  forme,  de  leur  calibre  et  de  leurs  dimensions,  les  calices,  le  bassmet  et 
l'uretère  abdominal.     ' 
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a.  Calices.  —  Les  calices  sont  constitués  par  de  petits  tubes  membraneux,  dont 
le  nombre  varie  do  7  à  13  (9  en  moyenne),  dont  la  longueur  est  d'environ  1  centi- 
mètre et  la  largeur  de  6  à  12  millimètres  :  ils  sont  un  peu  plus  larges  au  niveau  de 
leur  implantation  sur  les  papilles,  qu'à  leur  embouchure  dans  le  bassinet.  Au  lieu 
<le  s'ouvrir  directement  dans  le  bassinet,  ils  se  réunissent  par  groupes  de  3  ou  4, 
pour  former  des  canaux  collecteurs  plus  volumineux,  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  grands  calices  ou  bras  du  bassinet  (fig.  221,  et  224)  :  ces  grands  calices  sont  d'or- 
dinaire au  nombre  de  deux  (un  supérieur,  un  inférieur)  ou  de  trois  (un  supérieur,  un 
moyen,  un  inférieur)  ;  ils  ont,  chacun,  une  longueur  de  12  à  18  milHmètres. 

b.  Bassinet.  —  Le  bassinet  est  le  réservoir  commun  où  débouchent  les  grands 
calices.  II  a  la  forme  d'un  entonnoir  membraneux,  ou  plus  exactement  d'une  cornue 
aplatie  d'avant  en  arrière,  dont  la  base  on  fond  regarderait  en  dehors  et  en  haut 
et  se  continuerait  avec  les  calices,  dont  le  sommet  ou  col,  dirigé  en  bas,  se  conti- 


B 


D 


Fig.  224. 

Figure  demi-schématique  montrant  les  différentes  formes  du  bassinet  :  A,  bassinet  trifurqué  ou  à 
trois  bras  (forme  ordinaire)  ;  B,  bassinet  ampuilaire  ;  C,  bassinet  bifurqué  ou  à  deux  bras  ;  D,  bassinet 
ramifié,  avec  formation  de  bassinets  secondaires  aux  confluents  des  calices  (T.). 

1,  uretère.  —  2  Irasiinet.  —  2,  2',  bassinets  secondaires  (dans  la  figure  D).  —  3,  calice.  —  4,  siiuis  du  rein. 

5,    substance  médullaire  du  rein. 


nuerait  avec  l'uretère.  Sa  hauteur  est,  en  moyenne,  de  20  à  30  milhmètres  ;  sa  lar- 
geur, mesurée  au  niveau  de  sa  base,  est  de  15  à  20  millimètres. 

Les  dimensions  du  bassinet  sont  des  plus  variables.  D'une  façon  générale,  elles 
sont  en  raison  inverse  du  développement  des  calices  et  l'on  peut  à  ce  sujet,  établir 
un  certain  nombre  de  types  (fig.  224).  —  Lorsque  les  calices  sont  longs  et  tardent 
à  se  réunir,  le  bassinet  est  petit  ;  on  l'appelle  encore  bassinet  ramifié  (Legueu)  ou 
mieux,  bassinet  bifurqué,  bassinet  trifurqué,  suivant  qu'il  est  formé  par  deux  ou 
trois  grands  calices  (Albarr.4.n  et  Pépin,  Pierre  Delbet  et  Mocquot).  Ce  serait 
d'après  Terrier  et  Baudoin,  le  type  normal.  Au  point  de  vue  pratique,  il  importe 
de  savoir  que  cette  variété  de  bassinet  est  difficile  à  explorer  par  l'incision  de  la  néphro- 
tomie  et  que  des  calculs  siégeant  dans  un  des  calices  risquent  fort  bien  de  passer  ina- 
perçus. —  Au  contraire,  lorsque  les  calices  sont  courts,  le  bassinet  est  large  :  c'est 
le  bassinet  ampuilaire,  facilement  explorable  par  la  néphrotomie  à'  l'inverse  du  pré- 
cédent. Co  type  serait,  d'oprès  Terrier  et  Baudoin,  un  type  de  bassinet  dilaté  ou 
pathologique  :  il  s'observerait  dans  les  cas  où  il  existe  un  léger  obs'tacle  à  l'excrétion 
de  l'urine  et  représenterait,  par  conséquent,  le  premier  degré  de  l'hydronéphrose. 
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c.   Uretère  abdominal.  —  L'uretèro,  on  le  sait,  a  la  forme  d'un  long  tube  mem- 
braneux, cylindroïdo,  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière.  La  longueur  de  son  seg- 
ment abdominal  est  de  12  à  13  centimètres  environ. 

Son  calibre  n'est  pas  exactement  uniforme  (fig.  225)  il  est 
plus  large  à  sa  partie  moyenne  qu'à  ses  deux  extrémités.  A  son 
origine,  ou  plus  souvent  à  1  centimètre  ou  à  1  centimètre  et 
demi  au-dessous,  il  présente  un  premier  rétrécissement  {collet 
ou  isthme).,  au  niveau  duquel  son  calibre  n'est  que  de  2  à  4  mil- 
limètres, tandis  qu'immédiatement  au-dessus,  il  mesure  8  à 
10  millimètres  :  cette  portion  dilatée  qui  précède  le  collet,  est 
appelée  injundibulnm.  Depuis  le  col  jusqu'au  point  où  il  se 
coude  en  avant  pour  croiser. les  vaisseaux  iliaques  {coude  mar- 
ginal de  Schv^talbe),  l'uretère  revêt  la  forme  d'un  fuseau  : 
sa  largeur,  à  sa  partie  moyenne,  est  de  8  à  15  millimètres  ;  ello 
n'est  plus,  au  niveau  du  coude  marginal  lui-même,  que  de  4  à 
6  millimètres. 

L'uretère  abdominal,  on  le  voit,  présente  norflialement  un 
premier  point  rétréci  un  peu  au-dessous  de  son  origine  et 
un  autre  point  rétréci  à  sa  terminaison.  C'est  au  niveau 
de  ces  rétrécissements  physiologiques,  disons-le  en  pas- 
sant, que  les  calculs  uretéraux  ont  tendance  à  s'enclaver. 
C'est  là  également  que  les  rétrécissements  pathologiques 
du  conduit  se  produisent  de  préférence. 


Toutes  les  cau- 
ses qui  dimi- 
nuent le  calibre 
ou  qui  obstruent 
la  lumière  du 
conduit  excré- 
teur du  rein, 
(calculs,  rétrécis- 
sements, cou- 
dure,  compres- 
sion) apportent 
à  l'excrétion  de 
l'urine  une  gène 
plus     ou     moins 

considérable. 
L'urine,  ne  pou- 
vant s'écouler  li- 
brement dans  la  vessie,  s'accumule  dans  la  portion 
du  conduit  située  en  amont  de  l'obstacle  et  la  dis- 
tend peu  à  peu,  en  donnant  nai.ssance  à  une  tumeur 
liquide  qui  porte  le  nom  à'hydronéphrose  ou  de 
pyonéphrose  suivant  que  l'urine  qu'elle  contient  est 
restée  aseptique  ou  est  devenue  purulente.  Suivant 
le  .«iège  de  l'obstacle,  les  calices  et  le  bassinet  .seuls 
(pyélo-néphrose),  ou  bien  les  calices,  le  bassinet  et 
l'uretère  (nrctfTo-pyélo-néphrosi.')  prennent  part  à  la 
formation  de  la  tumeur. 

A  l'état  normal,  l'uretère  continue  directement  le 
bassinet  :  mais  dans  Yhydronéphrose,  lorsque  en 
partjculier  celle-ci  est  due  à  un  obstacle  siégeant  à 
l'origine  de  l'uretère,  le  bassinet  se  dilate  en  une 
vaste  poche  qui  déborde  l'uretère  de  tous  côtés,  si 
bien  que  ce  dernier  paraît  s'implanter  alors  sur  la 
paroi  interne  du  ba.ssinet,  au  lieu  de  le  continuer 
directement.  Comme  nous  le  montre  la  ligure  226,  il 


PORTION  VESICAI  E    .      . 

Fig.  225. 

Forme  de  l'uretère  :  l'uretère 
droit  injecté  au  suif,  demi- 
grandeur  (T.). 

1,  bafsinet.  —  2,  iiifimdibuUmi.  — 
3,  collet  ou  isthme.  —  4.  fvLseau  prin- 
cipal ou  abdominal.  —  5,  coude  margi- 
nal. —  6,  rétrécissement  marginal. — 
7,  faseau  pelvien.  —  8,9,  artère  et  veine 
iliaques  externes.  —  10,  orifice  vésical. 


Fig.  226. 
Hydronéplirose. 

(Schéma  destiné  à  montrer  comment.par  suite  c'e 
la  distension  du  bassinet,  il  se  forme  au  niveau  de 
l'origine  de  l'uretère  une  sorte  de  valvule,  que  la 
pression  du  liquide  contenu  dans  le  bassinet  distendu 
t«nd  à  refouler  dans  la  hunière  du  conduit  ureter;il  ; 
il  en  résulte  une  obstruction  de  ce  conduit,  obstruc- 
tion qui  est  d'autant  plus  complète  que  la  tension 
dans  le  bassinet  est  plus  forte). 

1,  poche  de  l'hydronéphrose,  ouverte;  elle  e.<t 
constituée  par  le  bassinet  distendu.  —  2,  uretère.  — 
3,  valvule.  —  -t,  la  même  valvule  (en  pointillé)  refou- 
lée vers  l'uretère  par  la  pression  du  liquide  couteiui 
dans  le  bassinet  distendu  ;  le  sens  suivant  lequel  agit 
cette  pression  est  représenté  par  une  flèche.  —  5, 
situation  nouvelle  qu'il  faut  donner  à  l'uretère,  quand 
on  traite  l'hydronéphrose  par  l'uretéro-pyélostomie  : 
comme  le  montre  ce  schéma,  l'uretère,  sectionné  à 
son  abouchement  dans  le  bassinet,  est  transplante  au 
point  déclive  de  la  poche. —  C,  rein  refoulé  et  atrophié. 
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se  forme  dans  ce  cas,  au  niveau  de  l'orifice  uretéral,  une  sorte  de  valvule  qui,  tous  l'inlluence  de 
la  pression  existant  dans  la  poche,  augmente  encore  Tobstruction  de  l'urelère  et  s'oppose  à  la 
guérison  de  l'afîection.  Cela  nous  expliqtie  comment,  en  pareil  cas.  une 
ponction  de  la  tumeur,  en  diminuant  la  pression  qui  s'exerce  sur  cette 
valvule,  peut  permettre  à  l'urine  de  s'écouler  de  nouveau  par  l'uretère 
(Fenger.  Tuffier)  ;  comment  aussi,  lorsque  ce  premier  traitement  n'a 
pas  réussi,  on  est  obligé  de  transplanter  l'uretère  (uretéin-pyHonéostoni.ic) 
au  niveau  du  point  le  plus  déclive  de  la  poche  (Bazy). 

Le  rôle  que  jouent  les  rétrécisse-  ■ 
mcnts  pathologiques  de  l'uretère 
dans  les  aiïections  des  reins  est  con- 
sidérable. On  comprend  donc  toute 
l'importance  qu'a  pris  de  nos  jours 
le  cathétérisme  dfs  uretères  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  comme  au 
point  de  vue  du  traitement.  Grâce  à 
ce  nouveau  mode  de  traitement,  il 
est  parfois  possible  de  guérir  des 
rétentions  rénales  et  des  fistules 
consécutives  à  une  néphrotomie, 
qui  jusqu'en  ces  dernières  années 
n'étaient  guère  justiciables  que  de 
l'extirpation  du  rein.  Disons  encore 
que,  lorsque  le  rétrécissement  est 
trop  serré  pour  relever  du  traite- 
ment par  le  cathétérisme  uretéral, 
on  a  conseillé  d'extirper  le  segment 


Fig.    228. 

Aiiaston  os;  uretéro-ure- 
térdle  latérale  (Imbert) 


Fig.    227. 
Aiia.stomf>se  uretérale  tennino-termiua'le 
par  invagination  ((;ijh.\row). 

malade  (uretirectomie)  et  de  rétablir  la  continuité  du  canal  (fig.  227  et  22ti)  en  réuni.ssant  les  deux 
bouts,  soit  par  anastomose  termino-tenninale  (Poggi),  soit  par  anastomose  termino-lalérale  (van  Hook, 
1893),  soit  enfin  par  anastomose  latérale  (Monari,  1895). 

30  Aspect,  consistance.  —  Le  canal  excréteur  du  rein  a  l'aspect  d'une  veine  vide, 
avec  laquelle  il  peut  être  facilement  confondu  (Chaput).  Ses  parois,  toutefois  sont 
beaucoup  plus  épaisses  qv,'un  conduit  veineux  et  c'est  à  la  palpation  plutôt  qu'à  la 
A^ue  que  l'on  reconnaît  l'uretère.  Son  élasticité  est  très  grande  :  de  fait  la  simple 
traction  lui  fait  subir  un  allongement  qui  peut  atteindre  8  centimètres  (Albarran). 

Grâce  à  cette  propriété,  il  est  possible  d'extirper  une  certaine  longueur  de  l'ure- 
tère et  de  rétablir  ensuite  la  continuité  du  canal  en  réunissant  les  deux  bouts  res- 
tants. 


B) 


ETUDE    TOPOGRAPHIQUE 


Nous  venons  d'étudier  le  canal  excréteur  du  rein,  ou  plus  exactement  sa  portion 
abdominale,  à  Vétat  d'isolement.  L'envisageant  maintenant,  en  place,  dans  la  région 
qu'il  occupe,  nous  décrirons  successivement  :  1°  sa  silualioa  ;  2<^  son  trajet  ;  3°  ses 
moyens  de  fixité  ;  4°  ses  rapports. 

1°  Situation,  région  uretérale.  —  Comme  le  rein  lui-même,  scrî  canal  excréteiir 
se  trouve  contenu,  du  nuiins  dans  sa  portion  abdominale,  dans  la  loge  rénale  (p. 300). 
loge  dont  nous  avons  vu  les  parois  se  continuer  en  bas  jusque  dans  la  fosse  iliaque 
et  venir  se  perdre  peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région.  Il  est  appliqué  contre 
la  colonne  vertébrale  lombaire  et  repose,  presque  en  son  entier,  sur  les  apophyses 
transverses  de  cette  dernière,  à  1  centimètre  environ  en  dedans  de  leur  sommet.  Il 
occupe  donc  une  situation  très  profonde,  ce  qui,  joint  à  sa  mobilité  relative  et  à  ses 
faibles  dimensions  transversales,  explique  la  rareté  de  ses  lésions  traumatiques. 

Il  est  plus  spécialement  comptais  dans  une  région,  que  l'on  peut  appeler  la  région 
uretérale  et  que  délimitent  extérieurement  :  1°  en  haut,  un  plan  horizontal  passant 
entre  la  douzième  vertèbre  dorsale  et  la  première  lombaire  ;  2°  en  bas,  un  plan  éga- 
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loment  horizontal,  passant  par  les  deux  épines  iliaques' antérieures  et  supérieures 
(plan  bi-iliaque)  ;  cette  limite  inférieure  répond  au  point  où  l'uretère  franchit  le 
détroit  supérieur  ;  3°  en  dedans,  un  plan  sagittal,  tangent  au  flanc  de  la  colonne 
lombaire  et  passant  à  2  centimètres  et  demi  environ  en  dehors  de  la  ligne  mé- 
diane ;  40  en' dehors,  un  plan  parallèle  au  précédent,  passant  à  4  ou  5  centimètres 
en    dehors    de    la    ligne    médiane,    par    le  sommet    des    apophyses    transverses 

des    vertèbres    lombaires, 
■i  Telle    est    la    situation 

générale  de  la  portion 
abdominale  du  canal 
excréteur  rénal.  Voyons 
maintenant  quelle  est  la 
situation  spéciale  de  cha- 
cun de  ses  trois  segments, 
a)  Les  calices,  en  nom- 
bre égal  à  celui  des  pa- 
pilles elles-mêmes,  sont 
profondément  situés  dans 
le  sinus  du  rein  (fig.  225). 
p)  Le  bassinet  est  pres- 
que en  entier  e.xtrarénal  : 
seule  la  partie  la  plus 
externe  de  sa  base  si' 
trouve  contenue  dans  le 
sinus.  Nous  '  avons  déjà 
vu  qu'il  contribuait  à 
former  le  pédicule  du 
rein  :  il  est  donc  situé, 
comme  le  pédicule  lui- 
même,  immédiatement 
en  dedans  de  la  glande, 
entre  son  bord  interne  et 
un  plan  sagittal  passant 
par  le  flanc  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire  : 
il  répond,  du  reste,  à 
l'apophyse  transverse  de 
cette  dernière  vertèbre. 
Sa  limite  inférieure,  on 
le  sait,  est  artificielle  ; 
on  admet  assez  générah"- 
ment  qu'elle  correspond  à 
un  plan  horizontal  mené 
un  peu  au-dessous  de  l'apophyse  transverse  précitée.  D'après  Bazy  (1904),  le  bas- 
sinet répondrait,  sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  à  un  point  qui  se  trouve  placé 
au-dessus  du  point  de  Mac-Burney,  sur  l'horizontale  passant  par  l'ombilic,  plus 
exactement  au  point  de  croisement  de  cette  horizontale  avec  le  bord  externe  du 
muscle  droit  (fig.  229,  b).  En  ce  point,  la  pression  de  l'abdomen  provoquerait,  dans 
le  cas  de  pyélite  ou  de  pyélonéphrite,  une  douleur  caractéristique. 


Fig.  229. 

Projection,  sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  du  conduit  ex- 
créteur des  reins,  de  Faorte  abdominale  et  du  plexus  solaire 
(schéma).    . 

1,  rein. —  2,  bassinet. —  3,  uretère.  —  4,  aorte.  —  5.  iliaaue  primitive.  — 
<j.  iliaque  externe.  —  7.  iliaque  interne.  —  8.  tronc  cœliaque.  —  9,  nerf  inieu- 
niogastrique  droit  se  divisant  en  deux  Ijranches,  l'une  droite  et  l'autre  gauclie. 
qui  se  jettent  dans  les  ganglions  semi -lunaires  correspondants  en  formant  avec 
eux  une  anse  de  Wrisberg  gauche  et  une  anse  de  Wrisberg  droite.  —  10.  nerf 
grand  splanehnique.  —  11,  ganglion  semi-lunaire.  —  12,  ombilic. 

BB.  ligne  horizontale  passant  par  l'ombilic. — CC,  ligne  passant  par  le  som- 
met des  crêtes  iliaques.  —  II,  ligne  l)i-iliaque  réunissant  les  deux  épines  illaques 
antérieures  et  supérieures.  —  P,  P,  épines  du  pubis  :  la  verticale  menée  par 
ces  épines  vient  croiser  la  ligne  bi-iliaque  au  point  u.  —  SS,  ligue  réunissant 
les  neuvièmes  cartilages  costaux.  —  XX,  ligne  médiane. 

a,  point  de  repère  de  l'appendice  (iLvc  Burney).  —  b,  point  repère  du  bas- 
sinet (Bazy).  —  c,  point  repère  de  la  bifurcation  de  l'aorte.  —  s,  point 
repère  du  plexus  solaire  (Koux).  —  «.  point  repère  de  l'uretère  et  point  repère 
de  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive. 


ORGARES  RÉTROPÉRITONÉAUX  329 

y)  U  uretère  abdominal  commence  au  col  du  bassinet,  c'est-à-dire  un  peu  au-dessous 
de  l'apophyse  transverse  de  la  première  lombaire.  D'autre  part,  il  devient  uretère 
pelvien  au  niveau  du  point  où  il  croise  les  vaisseaux  iliaques.  Ce  point,  qui  marque 
l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  abdominal,  répond,  sur  la  paroi  antérieure  de. 
l'abdomen,  à  l'intersection  de  deux  lignes  (fig.  229,  u)  :  l'une,  dite  bi-iliaque,  hori- 
zontale, réunissant  les  deux  épines  ihaques  antérieures  et  supérieures  ;  l'autre,  ver- 
ticale, passant  par  l'épine  du  pubis  (Halle).  Dans  le  cas  d'uretérite,  on  peut,  en  prati- 
quant à  ce  niveau  une  pression  localisée,  réveiller  une  douleur  plus  ou  moins  vive. 

Dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  l'uretère  abdominal  est  situé  en  avant  des  apo- 
physes transverses  des  vertèbres  lombaires  ;  dans  son  tiers  inférieur,  il  répond  à 
peu  près  à  l'articulation  sacro-iHaque.  Il  occupe  donc  successivement  deux  régions  : 
1°  la  région  lombaire  ;  2°  la  partie  toute  postérieure  de  la  fosse  iliaque,  d'où  la  divi- 
sion classique  de  F  uretère  abdominal  en  uretère  lombaire  et  en  uretère  iliaque. 

Les  différents  plans  que  l'anatomiste  ou  le  chirurgien  rencontrent  dans  les  limites 
sus-indiquées  de  la  région  uretérale  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  recouvrent  la  région 
rénale.  Nous  les  avons  déjà  indiquées  à  propos  de  cette  dernière  région.  Nous  n'y 
reviendrons  pas. 

2°  Trajet  et  direction.  —  A  son  origine,  le  canal  excréteur  du  rein,  constitué  par 
les  calices  et  par  li'  bassinet,  a  une  direction  sensiblement  horizonlahi.  Puis,  il  se 
recourbe  en  bas  et  l'uretère  proprement  dit  devient  verticalement  descendant. 

x)  Les  calices  sont  orientés  dans  un  plan  transversal  parallèle  aux  deux  faces  du 
rein.  Dans  leur  ensemble,  ils  ont  une  disposition  en  éventail  :  il  en  résulte  que,  tandis 
que  les  calices  médians  se. dirigent  transversalement  en  dedans,  les  calices  supérieurs 
ou  inférieurs  ont  une  direction  oblique  de  dehors  en  dedans,  les  supérieurs  de  haut 
en  bas,  les  inférieurs  de  bas  en  haut.  Cette  disposition  anatomique  nous  explique 
pourquoi  l'incision  du  rein  en  deux  valves  antérieure  et  postérieure  ouvre  le  plus 
grand  nombre  des  calices  et  permet  de  les  explorer  (incision  exploratrice,  p.  322). 

P)  Le  bassinet  a  une  direction  à  peu  près  horizontale.  Son  axe  cependant  est  un 
peu  inchné  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

y)  U uretère  abdominal,  du  sommet  du  bassinet  où  il  prend  naissance  {col  du  bas- 
sinet), se  porte  à  peu  près  verticalement  en  bas  vers  l'angle  de  bifurcation  de  l'artère 
iliaque  primitive.  Dans  cette  partie  de  leur  parcours,  les  deux  uretères,  le  droit  et 
le  gauche,  restent  à  peu  près  parallèles  ;  cependant,  leur  convergence  qui  sera  très 
marquée  dans  leur  trajet  intrapelvien,  est  déjà  esquissée. 

30  Moyens  de  fixité.  —  Le  bassinet  et  la  portion  initiale  de  l'uretère  sont  adhé- 
rents au  bord  interne  du  rein,  le  long  duquel  ils  cheminent. 

Le  reste  de  l'uretère  est  fixé  au  péritoine  pariétal  postérieur,  qui  le  recouvre,  par 
des  Iractus  fibreux  (Cabot),  tractus  fibreux  sufilsamment  solides  d'ordinaire  pour 
que  l'uretère  reste  accolé  à  la  séreuse,  quand  on  sépare  cette  dernière  de  la  paroi 
abdominale  postérieure  :  de  là  le  conseil,  donné  en  médecine  opératoire,  de  chercher 
l'uretère  sur  la  paroi  lombaire  et,  quand  on  ne  l'y  trouve  pas,  d'examiner  la  face  pro- 
fonde du  péritoine  que  l'on  a  relevé  et  écarté. 

Le  bassinet  et  la  portion  initiale  de  l'uretère,  en  partie  fixés  au  bord  interne  du 
rein,  suivent  forcément  cet  organe  dans  ses  déplacements  pathologiques  (rein  mobile), 
tandis  que  le  reste  du  canal  conserve  sa  situation  grâce  à  son  adhérence  au  péritoine. 
Il  résulte  de  cette  disposition  l'existence  d'une  véritable  coudure  de  l'uretère,  qui, 
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parla  gène  qu'elle  apporte  à  l'excrétion  de  l'urine,  peut  entraîner  la  formation  d'une 
hydronéphrose  dite  intermittente.  On  s'explique  maintenant  pourquoi  cette  hydro- 
néphrose  s'observe  fréquemment  dans  l'ectopie  rénale  (Landau  1888,  Teurier  et 
Baudoin  1891).  On  comprend  également  pourquoi,  parla  néphropexie,  en  maintenant 
le  rein  fixé  dans  sa  loge  et  en  redressant  l'uretère,  on  guérit  non  seulement  le  rein 
mobile,  mais  en  même  temps  F  hydronéphrose. 

4°  Rapports.  —  Il  convient,  en  raison  de  l'importancf  que  présente  le  canal  excré- 
teur du  rein,  d'étudier  séparément  les  rapports  des  calices,  ceux  du  bassinet  et  ceux 
de  V  uretère  : 

A.  Rapports  des  calices.  —  Les  calices  (fig.  22.3),  nous  le  savons,  sont  contenus 
dans  le  sinus  du  rein.  —  Par  leur  surface  extérieure, ils  sont  en  rapport  avec  la  graisse 
molle  qui  remplit  le  sinus  et  avec  les  dernières  ramifications  de  l'artère  et  de  la  veine 
rénales.  -  -  Par  leur  extrémité  externe  ou  initiale,  ils  adhèrent  à  la  base  de  la  papille 
rénale  et  s'avancent  jusqu'à  une  distance  de  2  centimètres  et  demi  environ  du  bord 
convexe  du  rein  :  c'est  donc  au  moins  à  3  centimètres  de  profondeur  qu'il  faudr? 
inciser  le  rein  pour  ouvrir  les  calices.  Le  calice  inférieur,  correspondant  au  pôle  infé- 
rieur du  rein,  est  le  plus  facilement  accessible  ;  c'est  aussi  le  plus  large.  —  Par  leur 
extrémité  interne  ou  terminale,  tous  les  calices  répondent  à  la  base  du  bassinet. 

B.  Rapports  du  bassinet.  —  Le  bassinet  forme,  comme  nous  l'avons  déjà  dit 
(p.  315),  le  plan  le  plus  postérieur  du  pédicule  du  rein.  Il  est  situé,  en  partie  dans 
le  sinus  {portion  intrarénale),  en  partie  en  dehors  de  lui  {portion  extrarénale)  : 


Rapports  du  bassinet,  vus  sur  une  coupe  latéro-sagittale  gauche  de  l'abdomen  (segment  interne 

de  la  coupe,  sujet  congelé). 

1.  bassinet.  —  2  et  2'.  pôle  supérieur  et  pôle  inférieur  du  rein  gauche.  —  3,  3',  3".  branches  de  Tartère  rénale.  — 
4,  4',  4".  branches  de  la  veine  rénale.  —  5.'  5',  artère  et  veine  spléniques.  —  6,  pancréas.  —  7,  estomac.  ■ —  8,  duo- 
dénum. —  9,  côlon  transverse,  avec  9',  mésocôlon  transverse.  —  10.  anses  grêles.  —  11,  mésentère.  ^  12,  arrière-cavité 
des  épiploons  —  13,  psoag 

Dxii,  douzième  côte.  —  Li,  Lu,  première  et  deuxième  apophyses  transverses  lombaires. 

a)  La  portion  intrarénale  du  bassinet  (fî^-.  230)  baigne,  comme  les  calices,  dans 
la  graisse  molle  du  sinus.  Elle  est  en  rapport  :  c}i  avant,  avec  les  vaisseaux  du  rein  ; 
en  arrière,  avec  le  tissu  propre  du  rein  formant  la  paroi  postérieure  du  sinus  et,  sou- 
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vent,  avoc  une  branche  postérieure  de  l'artère  rénale  [artère  rétropyélique,  voy.  p.  318), 
qui,  au  lieu  de  suivre  le  bord  supérieur  du  bassinet,  s'infléchit  en  arrière  pour  che- 
miner sur  sa  paroi  postérieure.  On  risque,  lorsque  cette  disposition  existe,  de  léser 
Fartériole  en  question  au  moment  où  l'on  incise  la  paroi  postérieure  du  bassinet 
pour  explorer  sa  cavité. 

P)  La  portion  extrarénale  du  bassinet  (fig.  207,  211,  221)  répond,  en  avant,  aux 
trois  ou  quatre  branches  de  division  des  vaisseaux  rénaux,  qui  la  séparent  du  fascia 
prérénal  et  du  péritoine.  Elle  est  en  outre,  du  côté  droit,  en  rapport  avec  la  deuxième 
portion  du  duodénum.  —  En  arrière,  elle  repose  sur  la  lame  postérieure  de  la  capsule 
adipeuse  et,  par  son  intermédiaire,  sur  le  bord  externe  du  muscle  psoas  et  sur  l'apo- 
physe transverse  de  la  première  vertèbre  lombaire.  Il  suffît  d'attirer  un  peu  en  dehors 
le  pôle  inférieur  du  rein  pour  dégager  le  bassinet  du  psoas  et  l'amener  dans  l'incision 
des  opérations  par  la  voie  lombaire.  —  Son  bord  supérieur  et  interne  est  au  contact 
d'une  des  branches  de  l'artère  et  de  la  veine  rénales.  Il  est,  de  plus,  en  rapport, du  côté 
gauche  avec  l'aorte,  du  côté  droit  avec  la  veine  cave.  —  Son  bord  inférieur  et  externe, 
au  contraire,  est  simplement  uni  au  bord  interne  du  rein  et  ne  présente  aucun  rapport 
vasculaire. 

En  résumé,  nous  voyons  que  le  bassinet  est  entouré,  en  avant,  en  haut  et  en  dedans, 
par  des  vaisseaux  importants  qui  rendent,  en  ces  points,  son  approche  particulière- 
ment dangereuse.  Il  est,  au  contraire,  à  peu  près  libre  en  arrière  et  en  bas  et  repose 
directement  sur  les  plans  musculaires  de  la  région  lombaire  :  c'est  donc  uniquement 
en  arrière,  par  la  région  lombaire,  qu'il  peut  être  abordé  par  le  chirurgien.  Ajoutons 
que  les  rapports  vasculaires  qu'il  présente  nous  expliquent  pourquoi,  lorsqu'il  est  le 
siège  de  tumeurs  malignes,  celles-ci  deviennent  rapidement  adhérentes  aux  gros 
vaisseaux  et,  par  suite,  rapidement  inopérables  (Tuffier  1895). 

C.  Rapports  de  l'uretère  abdominal. —  Nous  envisagerons  séparément  sa  por- 
tion lombaire  et  sa  portion  iliaque. 

a.  Portion  lombaire.  —  L'uretère,  dans  sa  portion  lombaire,  présente  les  rap- 
ports suivants  (lig.  231,  232,  233  et  234)  : 

a)  En  arrière,  il  répond  à  la  région  lombaire,  au  travers  de  laquelle  il  peut  être 
blessé  et  par  laquelle,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  il  est  accessible  au  chirur- 
gien. Plus  exactement,  il  repose  sur  le  muscle  psoas,  dont  il  est  séparé  par  le  fascia 
iliaca  et  par  une  nappe  adipeuse,  continuation  de  la  graisse  pararénale.  Cette  couche 
cellulo-adipeuse  cache  l'uretère,  quand  on  l'aborde  par  la  région  lombaire.  Par  l'in- 
termédiaire du  psoas,  l'uretère  répond  aux  apophyses  transverses,  sur  lesquelles 
il  repose  (à  un  centimètre  environ  en  dedans  de  leur  sommet)  et  sur  lesquelles  il  est 
susceptible  de  se  déchirer  dans  les  traumatismes  portant  sur  l'abdomen. 

P)  En  dedans,  l'uretère  abdominal  répond  :  du  côté  gauche,  à  l'aorte  ;  du  côté 
droit,  à  la  veine  cave  inférieure,  avec  laquelle  ses  r?pports  sont  beaucoup  plus  intimes 
et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première,  parce  que  la  veine  cave  inférieure  est  plus 
volumineuse,  et,  partant,  plus  large  que  l'aorte  ;  la  seconde  parce  que  la  veine  cave 
est  située  plus  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  On  comprend,  dès  lors,  que  l'inflamma- 
tion de  l'uretère  puisse  dans  certains  cas  se  propager  à  la  veine  cave  et  donner  nais- 
sance à  une  phlébite  et  à  une  périphlébite  de  cette  veine,comme Pantalon i  l'a  observé. 
Les  deux  uretères  sont  encore  en  rapport,  par  leur  côté  interne,  avec  le  cordon 
du  sympathique  et,  du  côté  droit  surtout,  avec  les  ganghons  lymphatiques 
lombaires. 
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y)  En  dehors,  l' uretère  contourne  tout  d'abord  la  partie  inférieure  du  bord  interne 
du  rein,  auquel,  nous  le  savons,  il  est  uni  par  des  tractus  fibreux  plus  ou  moins 
résistants  (Navarro).  Plus  bas,  il  est  côtoyé  par  le  côlon  descendant  à  gauche,  par 
le  côlon  ascendant  à  droite.  Ce  dernier  recouvre  même  en  partie  sa  fac(>  antérieure 
et  rend  l'exploration  chirurgicale  de  l'uretère  droit  par  la  voie  abdominale  plus  difiî- 
cile  que  celle  de  l'uretère  gauche. 

S)  En  avant,  l'uretère  est  recouvert  par  le  péritoine  pariétal,  auquel  il  adhère. 
Entre  le  péritoine  et  l'uretère  s'interposent  par  places  le  duodénum,  les  vaisseaux 
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Y\<y.   231. 

L'uretère   abdominal   droit,   vu   en   place. 

(La  moitié  droite  de  la  paroi  abdominale  a  été  sectionnée  et  les  lamljeaux  réclinés  en  iiaut  et  en  bas.  Puis,  le  grand 
épiploon  ayant  été  en  partie  réséaué  et  les  anses  grêles  refoulées  vers  la  gauche,  on  a  excisé  les  organes  et  les  forma- 
tions qui  se  trouvaient  placés  au-devant  de  l'uretère,  savoir  :  la  portion  droite  du  côlon  transverse  et  son  méso,  ain.si 
<iue  la  portion  descendante  du  duodénum  en  haut  :  la  terminaison  de  l'iléon  et  du  mésentère  en  bas  ;  enfin  le  péritoine 
pariétal  postérieur.) 

1,  eefinent  lombaire  de  l'uretère  droit,  avec  1',  le  segment  iliaque  et  1",  Ip  segment  pelvien  du  même  conduit.  — 
2,  bassinet  droit.  ■ —  3,  veine  cave  inférieure.  —  4,  rein  droit.  —  5.  artère  spermatique  droite.  —  6,  veine  spermatique 
droite.  —  7,  mésentérique  supérieure,  avec  7'  et  7",  artères  coliques  droites.  —  8,  nerf  génito-crural.  —  9,  duodénum 
(portion  horizontale  ;  la  portion  descendante,  réséquée,  est  indiquée  en  pointillé.)  —  10,  côlon  transverse  (la  portion 
réséquée  est  représentée  en  pointillé)  avec  10'  son  méso.  —  11,  iléon,  avec  11',  sa  portion  terminale  (la  portion  enlevée 
est  en  pointillé),  —  12,  mésentère.  —  13,  côlon  ascendant.  —  14,  artère  iliaque  primitive.  —  15,  veine  iliaque  primitive. 
—  16,  artère  hypogastrique. —   17,   artère   iliaque   externe.  —   18,   crête  iliaque.  —  19,   grand    épiploon.  —  20,    pancréas. 


spermatiques  chez  l'homme,  les  vaisseaux  utéro-ovariens  chez  la  femme,  enfin  les 
vaisseaux  destinés  aux  côlons  et  parfois, ducôtédroit, le  côlon  ascendant- lui-même. — 
Le  duodénum  ,au  niveau  de  sa  portion  descendante,  recouvre  l'uretère  droit  jus- 
qu'à la  hauteur  du  bord  supérieur  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  :  au  niveau  de 
sa  portion  ascendante,  il  n'affecte,  d'ordinaire,  aucun  rapport  immédiat  avec  l'ure- 
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tère  gauche.  —  Vartère  spermatique  {utéro-omrienne  chez  la  femme),  croise  obHque- 
ment  l'uretère,  tant  à  droite  qu'à  gauche,  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lom- 
baire c'est-à-dire  au  niveau  du  point  où  ces  artères  naissent  de  l'aorte.  —  Les  i>eincs 
spermatiques  {utéro-ovariennes  chez  la  femme)  croisent  également  l'uretère,  mais 
d'une  façon  différente  à  droite  et  à  gauche  ;  à  droite  (fig.  232),  le  vaisseau  veineux, 
étant  tributaire  de  la  veine  cave  inférieure,  suit  le  même  chemin  que  le  vaisseau 
artériel  et  croise  l'uretère  sur  le  même  point:  à  gauche  (fig.  231),  la  veine  sper- 
matique étant  tributaire  de  la  veine  rénale  gauche,  se  sépare  de  l'artère  correspon- 
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L'uretère  abdominal  gauche,  vu  en  place. 

(La  moitié  gaiiclie  de  la  paroi  abdominale  a  été  incisée  et  les  lambeaux  réclinés.  Puis,  le  grand  épiploon  ayant  été  en 
partie  réséqué  et  les  anses  grêles  refoulées  vers  la  droite,  on  a  excisé  une  partie  des  organes  et  des  formations  qui  se 
trouvaient  placés  au-devant  de  l'uretère,  c'est-à-dire  la  portion  gauche  du  côlon  transverse  et  de  restomac.  uu  segment 
de  rs  iliaiiue  et  du  péritoine  pariétal  postérieur  :  les  portions  réséquées  ont  été  représentées  en  pointillé.) 

].  segment  lombaire  de  l'uretère  gauche,  avec  1',  segment  iliaque  et  1".  segment  pelvien  du  même  conduit.  — 
2.  bassinet  gauche.  —  :i,  estomac.  —  4,  rein  gauche.  —  5.  artère  spennatique  gauche.  —  6.  veme  spermatique  gauche. 
—  7.  artère  colique  gauche.  —  8.  nerf  géiiito -crural.  —  9,  côlon  transverse,  avec  9',  son  méso.  —  10.  côlon  descen- 
dant. — 11.  S  iliaque,  avec  11'  son  méso.  —  12,  anses  grêles.  —  13,  grand  épiploon.  —  14.  crête  iliaque.  —  lo,  pancréas. 

dante  à  la  partie  moyenne  de  l'abdomen,  longe  quelque  temps  le  côté  externe  de 
l'uretère  gauche  et  ne  le  croise  que  tout  près  de  son  origine.  Dans  l'exploration  chi- 
rurgicale de  l'uretère  par  la  voie  lombaire,  on  risque  de  confondre  ce  vaisseau  avec 
l'uretère  (Glantenay),  si  on  oublie  d'aller  à  la  recherche  de  l'angle  que  forment 
l'uretère  et  le  bassinet  à  leur  origine  (voy.  p.  337).  —  Les  artères  et 
les   veines  coliques  croisent  l'uretère  :  à  droite,    au   niveau  de  la  partie   moyenne 
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do    son    trajet    lombaire  ;  à  gauche,    au   niveau  (ie  la  quatrième  vertèbre  lombaire. 

En  résumé,  nous  voyons  que,  tandis  que  la  face  postérieure  de  l'uretère  n'a  aucun 
rapport  vasculaire  important,  sa  face  antérieure,  au  contraire,  est  au  contact  de  vais- 
seaux nombreux,  ce  qui  expose  l'opérateur  qui  intervient  par  la  voie  transpéritonéale 
à  les  confondre  avec  l'uretère  ou  à  les  blesser. 

b.  Portion  iliaque.  —  La  portion  iliaque  de  l'uretère  abdominal  (ou  uretère  iliaque) 
est  relativement  très  courte  :  elle  mesure  3  ou  4  centimètres  seulement.  Ses  rapports 
sont  les  suivants  (fig.  231  et  232)  : 

a)  En  arrière,  l'uretère  croise  de  haut  en  bas  et  un  peu  de  dehors  en  dedans  les 
vaisseaux  iliaques  à  un  niveau  qui  varie  beaucoup  suivant  les  sujets  et,  sur  le  même 
sujet,  d'un  côté  à  l'autre.  Luschka  nous  a  donné,  à  cet  égard,  la  formule  suivante  : 
l'uretère  gauche  croise  l'artère  iliaque  primitive  à  15  millimètres  au-dessus  de  sa 
bifurcation  ;  l'uretère  droit  croise  l'artère  iliaque  externe  à  15  millimètres  au-dessous 
de  son  origine.  Mais  cette  formule  est  vraiment  trop  précise  pour  convenir  à  tous  les 
cas  et  elle  se  trouve  bien  souvent  en  défaut.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  qu'il 
n'existe  à  cet  égard  aucune  règle  fixe  et  que  l'uretère  passe  au-devant  des  vaisseaux 
iliaques,  tantôt  au  niveau  de  la  bifurcation,  tantôt  un  peu  au-dessus  (iUaque  primi- 
tive), tantôt  un  peu  au-dessous  (ihaque  externe).  Le  chirurgien  est  donc  exposé  à 
le  rencontrer  dans  le  champ  opératoire,  quand  il  pratique  la  ligature  de  l'artère  iliaque 
primitive  ou  de  ses  branches  de  bifurcation.  Par  l'intermédiaire  de  ces  vaisseaux, 
le  canal  excréteur  du  rein  est  en  rapport  :  1°  avec  le  psoas,  recouvert  de  sa  gaine 
fibreuse  ;  2°  avec  le  nerf  lombo-sacré  et  la  branche  ascendante  de  l'artère  ilio-lombaire 
qui  sont  contenus  dans  l'épaisseur  de  ce  muscle  ;  3°  enfin,  avec  l'articulation  sacro- 
iliaque. 

p)  En  dedans,  l'uretère  répond  au- promontoire  ou,  si  l'on  veut,  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  colonne  lombaire,  dont  il  est  séparé  par  une  distance  de  2  centimètres  à 
2  centimètres  et  demi.  Cette  distance  est  un  peu  plus  grande  à  droite  qu'à  gauche, 
la  veine  iliaque  primitive  droite  refoulant  un  peu  en  dehors  l'uretère  correspondant. 

y)  En  dehors,  l'uretère,  dans  sa  traversée  iliaque,  est  en  rapport  plus  ou  moins 
immédiat  avec  les  vaisseaux  spermatiques  chez  l'homme,  avec  les  vaisseaux  utéro- 
ovariens  chez  la  femme. 

8)  En  avant,  il  est  recouvert  par  le  péritoine  et  croisé  :  1°  du  côté  droit,  par  la 
terminaison  de  l'iléon  et  du  mésentère,  ainsi  que  par  les  vaisseaux  qui  cheminent 
entre  les  deux  feuillets  mésentériques  ;  2°  du  côté  gauche,  par  FS  iliaque  et  son 
méso,  qui  donne  naissance  à  ce  niveau,  à  la  fossette  intersigmoïde  (fig.  195,  p.  284). 
L'uretère  gauche  se  trouve,  d'ordinaire,  situé  sur  le  plancher  de  cette  fossette,  au 
niveau  de  son  bord  postéro-externe,  affectant  avec  les  vaisseaux  qui  la  parcourent 
des  rapports  que  nous  avons  déjà  signalés  plus  haut.  Il  n'est  pas  inutile  de  faire 
remarquer  que  c'est  au  niveau  du  point  où  il  contourne  les  vaisseaux  iliaques,  que 
l'uretère,  soulevé  par  eux,  se  rapproche  le  plus  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
et  est,  par  suite,  le  plus  facilement  explorable.  Ce  point,  rappelons-le,  répond,  sur 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  (fig.  229),  à  l'intersection  de  deux  hgnes,  l'une 
horizontale  réunissant  les  deux  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures,  l'autre 
verticale  montant  de  l'épine  pubienne  (Halle). 

C)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

Le  canal  excréteur  du  rein  se  compose  de  trois  tuniques,  qui  sont,  en  allant  de 
dehors  en  dedans  :  une  tunique  conjonctive,  une  tunique  musculeuse,  une  tunique 
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muqueuse.  —  La  tunique  conjonctive  se  continue  en  haut  avec  Tenveloppe  du  rein, 
en  bas  avec  la  couche  celluleuse  qui  enveloppe  la  vessie.  —  La  tunique  musculeuse 
est  constituée  par  des  fibres  musculaires  lisses,  disposées  sur  deux  plans  :  un  plan 
superficiel  de  fibres  circulaires  et  un  plan  profond  de  fibres  longitudinales.  Ces  der- 
nières, comme  nous  le  verrons  plus  loin,  se  prolongent  à  la  surface  intérieure  de  la 
vessie,  sur  les  bords  du  trigone,  dont  elles  déterminent  la  sailhe. — La  tunique  muqueuse 
lisse  et  unie,  présente  une  coloration  grisâtre.  Elle  se  continue  avec  la  muqueuse 
de  la  vessie  et  cette  continuité,  on  le  conçoit  aisément,  favorise  le  passage  de  l'inflam- 
mation vésicale  à  l'uretère  et  au  bassinet.  Ajoutons,  qu'au  niveau  du  bassinet,  elle 
donne  parfois  naissance  à  des  tumeurs  formées  par  des  touffes  molles,  allongées, 
ressemblant  à  un  fin  chevelu  {tumeurs  villeuses). 

D)    —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

1°  Artères.  —  Les  artères  destinées  au  canal  excréteur  du  rein  {artères  uretérales) 
sont  toutes  de  petit  calibre.  Elles  proviennent  de  plusieurs  sources  :  1°  des  artères 
rénales  pour  les  calices  et  le  bassinet  ;  2°  à  la  fois  des  artères  rénales,  des  artères  sper- 
matiques  ou  des  artères  utéro-ovariennes,  et  des  artères  hypogastriques  pour  l'ure- 
tère lombo-iliaque. 

Deux  d'entre  elles  présentent  un  certain  intérêt  :  ce  sont  l'artère  urciérnle  supérieure,  branche  de  la 
rénale,  et  Vartère  uretérale  inférieure,  branche  de  l'hypogastrique  qui,  à  elles  seules,  assurent  la  vascu- 
larisation  de  la  presque  totalité  de  l'uretère.  Ces  deux  artérioles  gagnent  directement  le  conduit  uretéral, 
l'une  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure,  l'autre  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure,  et,  après 
l'avoir  atteint,  se  bifurquent  en  deux  branches,  ascendante  et  descendante.  Il  est  à  remarquer  que  ces 
deux  branches  ne  cheminent  pas  dans  la  tunique  conjonctive,  mais  bien  au-dessous  d'elle,  directement 
au  contact  de  la  couche  musculaire.  I!  en  résulte  la  possibilité,  au  cours  d'une  intervention,  de  dénuder 
l'uretère  sur  une  assez  grande  étendue  sans  crainte  de  léser  les  branches  artérielles  en  question.  Ainsi 
s'explique,  sans  doute,  pourquoi  cette  dénudation  entraîne  rarement  la  mortification  du  conduit 
uretéral  (Latarjet  et  Laroyenne   1907). 

2°  Veines.  —  «)  Les  veines  des  calices  se  disposent  irrégulièrement  à  la  surface 
extérieure  de  ces  conduits.  Elles  vont  se  jeter  dans  les  veines  suivantes. 

P)  Les  veines  du  bassinet  forment  en  arrière  de  ce  dernier  organe  un  plexus,  le 
plexus  rétropyélique.  Ce  plexus,  qui  est  ordinairement  très  développé,  se  trouve 
en  relation  à  la  fois,  avec  la  veine  rénale,  avec  les  veines  de  la  capsule  adipeuse  et 
avec  les  veines  de  la  portion  initiale  de  l'uretère. 

y)  Les  veines  de  la  portion  abdominale  de  Vuretère  aboutissent,  pour  la  plupart, 
aux  veines  spermatiques  chez  l'homme,  aux  veines  utéro-ovariennes  chez  la  femme. 
Elles  communiquent,  en  haut  avec  les  veines  de  la  capsule  graisseuse,  en  bas  avec 
les  veines  du  plancher  pelvien.  Peu  développées  dans  les  conditions  normales,  ces 
veines  uretériques  se  dilatent  peu  à  peu  dans  les  cas  de  compression  ou  d'oblitéra- 
tion de  la  partie  inférieure  de  la  veine  cave  et  finissent  par  acquérir  un  développe- 
ment considérable.  Elles  constituent  alors  une  voie  dérivative  importante,  grâce  à 
laquelle  le  sang  veineux  du  bassin  remonte  dans  la  veine  rénale  et,  de  là,  dans  la  partie 
supérieure  de  la  veine  cave  restée  perméable. 

3»  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  du  canal  excréteur  du  rein  sont  encore 
assez  mal  connus.  Ils  aboutissent  aux  ganglions  lombaires  et  aux  ganglions  iliaques 
primitifs. 

4°  Nerfs.  —  Les  nerfs  proviennent  du  plexus  rénal  et  du  plexus  spermatique.  Ils 
donnent  à  la  muqueuse  une  sensibilité,  qui  est  obtuse  à  l'état  normal,  mais  qui 
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s'exagère  à  l'état  pathologique.  De  là  les  vives  douleurs  accusées  par  les  malades 
atteint^  de  lithiase  uretérale  ou  d'uretérite. 

E)    —    EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

Comme  pour  tous  les  viscères,  l'exploration  du  canal  excréteur  du  rein  comprend 
V exploration  clinique,  faite  au  ht  du  malade,  et  V exploration  chirurgicale,  pratiquée 
au  cours  d'une  intervention. 

1°  Exploration  clinique.  —  En  raison  de  sa  situation  et  de  ses  faibles  dimensions, 
le  canal  excréteur  du  rein,  dans  sa  portion  abdominale,  est  difficilement  explorablo 
en  clinique.  Sa  palpation,  pratiquée  au  travers  de  la  paroi  abdominale  antérieure, 
ne  fournit  que  des  notions  extrêmement  vagues,  sauf  peut  être  en  haut,  au  niveau 
du  bassinet  (p.  328),  et  en  bas,  au  niveau  du  point  où  l'uretère  croise  les  vaisseaux 
iliaques  (voy.  p.  329).  En  ces  deux  points  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  point 
de  Mac  Burney,  p.  253)  on  peut,  nous  l'avons  déjà  dit,  lorsque  le  canal  est  enflammé, 
provoquer  par  la  pression  une  douleur  plus  ou  moins  vive.  Le  vrai  procédé  d'explo- 
ration clinique,  le  seul  qui  puisse  donner  des  indications  précises  sur  le  calibre  (rétré- 
cissements) et  sur  le  contenu  (calculs)  du  canal,  c'est  le  cathéter isme,  que  l'on  pra- 
tique par  l'orifice  vésical  de  l'uretère,  grâce  au  cystoscope.  Ce  procédé  est,  malheureu- 
sement, d'exécution  déhcate  et  difficile,  notamment  chez  l'homme. 

2°  Exploration  chirurgicale  et  voies  d'accès.  —  La  portion  abdominale  du  con- 
duit excréteur  du  rein  peut  être  découverte  et  explorée  par  deux  voies  (fig.  233  et 
234)  :  1°  par  la  voie  transpéritonéale  ou  abdominale  antérieure  ;  2°  par  la  voie  extra- 
péritonéale  ou  voie  lombaire.  Ces  deux  voies  sont  identiques  à  celles  que  l'on  suit  pour 
arriver  sur  le  rein. 

a.  Voie  transpéritonéale.  —  La  voie  transpéritonéale  est  exceptionnellement  uti- 
lisée. Elle  présente,  en  effet,  de  grandes  difficultés.  Elle  est,  en  plus,  forcément 
incomplète,  car  le  bassinet,  recouvert  par  tous  les  vaisseaux  du  bile  rénal,  est  inac- 
cessible par  cette  voie  (voy.  p.  331  et  fig.  230).  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  de  quelle 
façon  il  convient  de  procéder,  lorsqu'on  l'emploie  pour  aborder  la  portion  abdo- 
minale de  l'uretère.  La  cavité  abdominale  ayant  été  ouverte  par  laparotomie,  le 
premier  point  de  repère  à  rechercher,  c'est  le  rein.  Le  rein  reconnu,  on  procède  à 
l'incision  du  péritoine  pariétal  postérieur,  qui  le  recouvre.  L'origine  de  l'uretère 
devient  alors  accessible.  Pour  découvrir  sa  portion  abdominale,  il  est  nécessaire  de 
prolonger  vers  le  bas  l'incision  faite  au  péritoine  pariétal  postérieur.  On  se  sou- 
viendra, à  ce  propos,  que  le  côlon  ascendant  et  le  caecum  recouvrent  souvent  l'ure- 
tère droit,  que  le  côlon  descendant  croise  l'uretère  gauche  au  point  où  celui-ci  croise 
lui-même  les  vaisseaux  ihaques  et  que,  par  conséquent,  les  vaisseaux  qui  se  rendent 
à  ces  deux  portions  du  gros  intestin  sont  placés  au-devant  des  uretères  (voy.  fig.  231 
et  232).  Pour  éviter  de  les  blesser,  l'incision  du  péritoine  devra  donc  toujours  être 
prolongée,  non  pas  directement  sur  l'uretère,  c'est-à-dire  en  dedans  du  côlon  descen- 
dant ou  du  côlon  ascendant,  mais  en  dehors  d'eux.  Le  péritoine,  une  fois  incisé,  sera 
décollé  et  refoulé  en  dedans  .avec  la  masse  intestinale  :  l'uretère  sera  trouvé  à  la  face 
profonde  de  la  séreuse  décollée  (Chaput). 

b.  Voie  extrapéritonéale  on  voie  lombaire.  —  Elle  constitue  le  procédé  de  choix. 
L'incision  de  la  paroi  lombaire  est  celle  que  nous  avons  décrite  pour  le  rein  (p.  323)  : 
son  extrémité  inférieure  est  prolongée  d'ordinaire  plus  ou  moins  loin  en  avant  et  en 
bas,  le  long  de  la  crête  iliaque  et  de  l'arcade  crurale,  suivant  que  l'on  désire  atteindre 
la  portion  lombaire  seule  ou  la  totahté  de  l'uretère  abdominal.  Par  cette  voie,les  calices 
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et  le  bassinet  sont  découverts  en  même  temps  que  le  rein  ;  leur  exploration  a  été 
décrite  avec  celle  de  ce  viscère  dont  elle  est  inséparable.  Quant  à  V uretère,  il  n'est  pas 
toujours  facile  de  le  reconnaître.  Le  seul  point  de  repère  qui  permette  à  l'opérateur 
de  ne  pas  s'éa;arer,  est  le  pôle  inférieur  du  reiii  (Guyôn),  qu'il  faut  tout 
d'abord  découvrir,  isoler  et  attirer  dans  les  lèvres  do  la  plaie,  en  le  soulevant 
en  haut  et  en  dehors.  Ceci  fait,  on  suit,  de  bas  en  haut,  le  bord  interne  ,du  rein 
jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrêté  par  le  hile.  La  pulpe  de  l'index  étant  alors 
tournée  en  dedans,  vers  la  colonne   vertébrale,     on    sent    nettement    Vangle   que 
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Fig.  233. 

Rapports  et  voies  d'accès  de  l'uretère  gauche 
(sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la 
coupe). 

î,  uretère  gauche.  —  2,  extrémité  inférieure  d<i  rein 
Kauolie.  —  3,  veine  cave.  —  4,  aorte.  —  5.  côlon  des- 
leniiant.  —  6,  anses  grêles.  —  7,  psoas.  —  S,  carré  des 
Iduities.  —  9,  masse  sacro-lonibaire.  —  10,  paroi  abdo- 
minale latérale.  —  11.  mésentère.  —  12,  duodénum.  — 
13,  artère  spennatique  gauche.  —  14  et  14',  artère  et 
veine  coliques   gauches. 

A,  voie  d'accès  lombaire.  —  B,  voie  d'accès  intra- 
abdominale.  —  Lin,  troisième  vertèbre  lombaire. 


Fig.    231. 

Rapports  et  voies  d'accès  de  l'uretère  droit, 
vus  sur  une  coupe  horizontale  passant  par 
la  troisième  lombaire  (sujet  congelé,  seg- 
ment inférieur  de  la  coupe). 

1,  uretère  droit.  ■ —  2,  pôle  inférieur  du  rein  droit.  — 
3,  veine  cave.   —    4,   aorte.   —    5,   côlon   ascendant  - 
6,  anses  Krèles.  —  7,  peoas.  —  8,  carré  des  lombe.^.  -- 
9,   masse  sacro-lombaire.  . —   1,0,   paroi   abdominale  laté- 
rale. —  11,  mésentère. 

A.  voie  d'accès  lomtaire.  —  B.  voie  d'accès  intra- 
abdomitiale.  —  Lui,  partie  supérieure  de  la  troisièii  c 
lombaire. 


forme  Vuretère  avec  le  bassinet  tendus  Vun  et  Vautre  par  la  position,  donnée 
à  r extrémité  inférieure  du  rein.  ]\  n'y  a -plus  cnamio  qu'à  suivre  l'uretère  de  haut 
en  bas  (Glantenay). 

c.  Exploration  de  Vuretère  iliaque.  —  Ajoutons  qu'on  peut  atteindre  la  portion 
iliaque  de  l'uretère  seule,  en  utilisant  l'incision  do  lèi  ligature  extrapéritonéale  de 
l'artère  iliaque  primitive  et  en  procédant  comme  pour  lier  ce  vaisseau,  c'est-à-dire  : 
1°  en  décollant  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  jusqu'à  la  bifurcation  de  l'iliaque  pri- 
mitive ;  2°  en  cherchant  à  ce  niveau  l'urct  èro  rostô  nocolé  aux  vaisseaux  oj  entrauté 
avec  le  péritoine  décollé. 


§  4 


GROS  VAISSEAUX  ET  NERFS  DE  L'ABDOMEN 


Les  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  qui  se  trouvent  contenus  dans  l'espace 
rétropéritonéal  de  l'abdomen   (fig.   235)  sont  :  1°  Y  aorte  et,  au-dessous  do  l'aorte. 
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lui  faisant  suite,  les  artères  iliaques  primitives  et  les  artères  iliaques  externes  qui  en 
naissent  ;  2"  les  veines  iliaques  et  la  veine  cave  inférieure  ;  3°  une  c/mme  ganglionnaire 
importante,  à  laquelle  nous  rattacherons  la  citerne  de  Pecquet  ;  4<'  comme 
éléments  nerveux,  le  sympathique  lombaire  et  le  plexus  solaire.  Tous  ces  organes 
baignent  dans  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  qui  remplit  l'espace  rétropé- 
ritonéal  .et  qui,  nous  le  savons,  est  particulièrement  épaisse  au  niveau  de  la 
colonne    vertébrale. 

1"  Aorte  abdominale.  —  L'aorte  abdominale  s'étend  depuis  l'orifice  diaphrag- 
m^tique  j'jsqu"au  corps  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  où  elle  se  divise  en  trois 
branches  terminales  :  l'une  médiane,  toute  petite,  ïartère  sacrée^ moyenne  ;  les  deux 
autres,  latérales,  très  volumineuses,  les  artères  iliaques  primitives.  La  terminaison 
de  l'aorte  répond  assez  exactement,  sur  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  au  point 
où  l'horizontale  passant  par  le  sommet  des  crêtes  ihaques  croise  la  hgne  médiane. 

a.  Branches.  —  Dans  son  long  trajet  abdominal,  l'aorte  émet  deux  ordres  de 
branches  :  des  branches  pariétales  et  des  branches  viscérales. 

oc)  Les  branches  pariétales,  comme  leur  nom  l'indique,  sont  destinées  aux  parois 
de  l'abdomen  :  ce  sont  la  diaphragmatique  inférieure  et  les  lombaires  .Ces  artères 
s'anastomosent  :  1°  d'une  part  avec  les  artères  intercostales,  branches  de  l'aorte 
thoracique,  ainsi  qu'avec  l'artère  mammaire  interne,  branche  de  la  sous-clavière  ; 
2°  d'autre  part,  avec  l'artère  circonflexe  iliaque  et  avec  l'épigastrique,  branches 
de  l'iliaque  externe.  C'est  par  l'intermédiaire  de  ces  anastomoses,  notamment  celles 
qui  unissent  la  mammaire  interne  à  l'épigastrique,  que  se  rétablit  la  circulation  lors- 
qu'on pratique  la  ligature  de  l'aorte  abdominale. 

p)  Les  branches  viscérales  comprennent  :  le  tronc  cœliaque,  la  mésentérique  supé- 
rieure, la  capsulaire  moyenne,  la  rénale,  la  génitale  {spermatique  chez  l'homme,  utéro- 
ovarienne  chez  la  femme)  et  la  mésentérique  inférieure. 

Ces  différentes  artères,  pariétales  et  viscérales,  ont  été  étudiées  avec  les  forma- 
tions ou  les  organes  auxquelles  elles  se  rendent.  Nous  nous  contenterons  de  les  men- 
tionner ici.  • 

b.  Rapports.  —  La  portion  abdominale  de  l'aorte  est  en  rapport  :  1°  en  arrière, 
avec  la  colonne  lombaire,  sur  la  face  antérieure  de  laquelle  elle  repose  ;  2°  en  avant, 
avec  le  pancréas  et  la  troisième  portion  du  duodénum,  qui  la  croisent  perpendi- 
culairement, ainsi  qu'avec  le  bord  postérieur  du  mésentère  ;  3°  à  gauche,  avec  le 
feuillet  gauche  de  ce  même  mésentère  ;  4°  à  droite,  avec  la  veine  cave  inférieure, 
au  contact  de  laquelle  elle  est  située  en  bas,  rriais  dont  elle  s'écarte  d'abord  légère- 
ment, puis  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  diaphragme  ; 
dans  l'espace  angulaire  à  base  supérieure  qui  l'en  sépare,  on  trouve  :  le  pilier  droit 
du  diaphragme,  le  ganglion  semi-lunaire  du  côté  droit  et  le  lobe  de  Spigel. 

c.  Calibre.  —  L'aorte  abdominale  a  im  calibre  considérable  :  soa  diamètre,  au 
niveau  do  sa  terminaison,  n'a  pas  moins  de  18  à  20  millimètres. 

On  conçoit,  par  suite,  que  l'hémorrhagie  qui  accompagne  sa  blessure  soit  rapide- 
ment mortelle  et  ne  laisse  pas  au  chirurgien  le  temps  d'intervenir,  sauf  peut-être 
dans  le  cas  où  l'artère  se  trouve  lésée  au  cours  d'une  opération  :  dans  un  cas  sem- 
blable, CzERNY  pratiqua  la  ligature  de  l'aorte  ;  son  malade  d'ailleurs  succomba. 

La  ligature  de  l'aorte  abdominale  a  été  faite,  jusqu'ici,  13  fois  (Tillaux  et  Riche, 
1901),  soit  pour  des  anévrysmes  ilio-fémoraux  ou  aortiques,  soit  pour  hémorrhagie. 
S'il  est  vrai  que  dans  tous  les  cas  les  opérés  ont  succombé  un  t'^mps  plus  ou  moins 
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long  après  l'intervention  (de  quelques  heures  à  trente-neuf  et  quarante  trois  jours), 
il  n'en  est  pas  moins  certain  que  leur  mort  n'est  pas  directement  imputable  à  l'opé- 
ration. Comme  le  disent  Tillaux  et  Riche,  la  clinique,  la  physiologie  et  l'expé- 


Vig.  235. 
Les  gros  vaisseaux  et  les  ganglions  de  l'abdomen. 

(La  cavité  abdominale  a  été  ouverte  tout  d'abord  au  moyen  d'une  incision  cruciale  :  puis,  on  a  réséqué,  pour 
•découvrir  les  gros  vaisseaux  sur  toute  leur  longueur  :  1°  et  en  allant  de  haut  en  bas.  une  partie  de  l'estomac,  du  pan- 
créas, du  côlon  transverse  et  de  l'S  iliaque  ;  2"  la  partie  initiale  du  jéjuno-iléon  et  du  mésentère  :  le  reste  de  1  mtestin 
grêle  et  du  mésentère  a  été  refoulé  à  droite  et  hors  de  la  cavité  abdominale.) 

1.  aorte.  —  2.  tronc  cœliaque.  —  3.  artère  mésentérique  supérieure.  —  4,  mésentérique  inférieure. —  5,  vaisseaux 
spermatiques.  —  6.  artère  iliaque  primitive.  —  7,  artère  iliaque  externe.  —  8,  artère  hypogaatrique.  —  9,  veine  porte. 
—  10,  veine  splénique.  —  11,  veine  cave  inférieure.  —  12,  veine  mésentérique  supérieure  ou  grande  mésaraïque. — 
l;l,  veine  iliaque  primitive  gauche.  —  14,  veine  iliaque  externe.—  15  et  Ifi,  ganglions  lombaires  droits  et  gauches.  —  17,  gan- 
glions préaortiques.  —  18,  ganglious  iliaques  primitifs.  —  19,  ganglions  iliaques  externes  —  20,  ganglions  mésenté- 
riques.  —  21,  ganglions  mésocoliques.  —  22,  ganglions  rétropancréatiques . 

a.  est<jmac.  —  .h  foie,  avec  6',  vésicule  biliaire.  —  <■.  origine  du  duodémun  et  c',  portion  descendante  de  ce  même 
duodénum.  —  ((,  pancréas.  —  r,  portion  initiale  du  jéjunum.  —  /,  côlon  transverse.  —  g.  côlon  descendant.  —  h.  jejuno- 
leon  et  h',  mésentère.  —  J.  S  iliaque  et  l',  soii  méso.  —  m,  rectum.  —  n.  vessie.  —  o,  rein  gauche.  —  p,  rein  droit.  — 
r,  rate.  —  s,  uretère. 

rimentation  démontrent  que  «   la  ligature  de  l'aorte  abdominale  ne  porte  pas  en 
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elle-même  une  cause  fatale  d'insuccès.  Une  oblitération  limitée,  réalisée  aseptiqiic- 
nient  sur  une  aorte  saine  et  en  un  point  quelconque  de  son  parcours,  ne  semble  pouvoir 
amener  que  des  troubles  circulatoires  passagers,  incapables  de  compromettre  la 
vitalité  des  membres  inférieurs,  et  des  troubles  paraplégiques  plus  ou  moins  com- 
plets, mais  également  passagers.  » 

Sous  le  nom  de  région  tennino-nortique,  A.  Ghalieh  et,  J.  AIurard  ont  décrit  récemment  (1912) 
la  portion  de  l'espace  rétro-péritonéal  située  entre  le  bord  inférieur  du  duodénum  en  haut,  le  promontoire 
en  bas,  le  bord  interne  du  psoas  à  gauche  et  h  droite.  La  terminaison  de  l'aorte  et  l'origine  de  ses  branches 
de  bifurcation,  les  deux  veines  iliaques  primitives  et  l'origine  de  la  veine  cave  inférieure,  la  porlion 
abdominale  de  l'uretère  s'y  trouvent  contenus. 

c.  Exploration  et  voies  d^accès.  —  En  raison  de  sa  situation  profonde,  l'aorte 
est  difiicilement  accessible  à  l'exploration  clinique.  Ajoutons  cependant  que,  chez 
les  sujets  dont  l'embonpoint  est  peu  développé,  il  est  possible,  en  déprimant  pro- 
gressivement la  paroi  abdominale  sur 
la  ligne  médiane,  de  l'amener  jus- 
qu'au contact  de  la  face  antérieure  do 
la  colonne  vertébrale  et  de  sentir  battre 
et  même  de  comprimer  le  vaisseau 
artériel. 

Cette  compression  peut  être  parfois 
utilisée  comme  moyen  Aliémosiase  pro- 
visoire^ en  particulier  chez  la  femmi', 
dans  le  cas  d'hémorrhagie  utérine  après 
la  délivrance.  Elle  peut  être  également 
employée  comme  méthode  à'' hémostase 
préventive  dans  les  opérations  portant 
sur  les  membres  inférieurs  et  les  or- 
ganes du  bassin  {méthode  de  Mo.m- 
burg)  :  dans  ce  cas,  la  compression  de 
l'aorte  est  réalisée  au  moyen  d'un  lien 
de  caoutchouc  enserrant  très  forte- 
ment la  taille  du  malade. 

Le  chirurgien  peut  atteindre  l'aorte 
abdominale  par  deux  voies  :  la  voie  transpéritonéale  et  la  voie  extrapéritonéale 
(fig.  236).  —  Par  la  voie  transpéritonéale^  la  seule  utilisée  aujourd'hui,  on  aborde 
directement  l'artère  en  traversant  la  cavité  abdominale  d'avant  en  arriére 
(laparotomie).  —  Par  la  voie  extrapéritonéale,  employée  presque  exclusivement 
à  la  période  préantiseptique,  on  chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
entre  le  péritoine  d'une  part  et  la  couche  fibro -musculaire  de  la  paroi  abdominali' 
d'autre  part,  comme  pour  la  ligature  dos  ihaques. 

2"  Artère  iliaque  primitive.  —  Au  nombre  de  deux,  l'une  droite,  l'autre  gaucho, 
les  artères  iliaques  j)rimitivos  se  séparent  de  l'aorte  au  niveau  du  bord  inférieur  do  la 
quatrième  vertèbre  lombaire. 

De  là,  elles  se  portent  obliquement  en  bas,  en  dehors  et  en  avant,  jusqu'à  la  sym- 
physe sacro-iliaque,  où  elles  se  terminent  en  se  bifurquant  en  iliaque  interne  et 
en  iliaque  externe  :  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  cette  bifurcation  répond, 
sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  point  où  la  ligne  bi-ihaquo  (fig.  239),  croise 
la  verticale  menée  par  l'épine  du  pubis.  La  longueur  dos  artères  iliaques  primitives 
est,  en  moyenne,  de  5  à  6  centimètres.  Leur  calibre  est  considérable  ;  il  mesure 


Fig.  23f). 

Voies    d'accès    sur  l'aorte,   vues    sur    une    coupe 
horizontale  de  l'abdomen  (schéma). 

1,  aorte  abdominale.  —  2;  veine  cave  inférieure.  — 
2.  uretère.  —  4,  côlon  descendant. —  5,  cûlon  ascendant. 
—  6,  anses  grêles,  avec  6',  mésentère.  —  7,  péritoine  pa- 
riétal. —  8.  quatrième  vertèbre  lombaire.  —  9,  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen.  —  10,  paroi  postérieure. 

a,  voie  d'accès  intrapéritonéale.  —  6,  voie  d'accès  extra- 
ou  sous-périt«néale. 
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11  millimètres  environ.  En  dehors  de  leurs  deux  branches  terminales,  elles  ne  donnent 
naissance  à  aucune  collatérale. 

Les  artères  iliaques  primitives  présentent  les  rapports  suivants  : 

ôc)  En  avant.,  elles  sont  recouvertes  par  le  péritoine  et  par  l'uretère  qui  les  croise 
en  X  (voy.  p.  334). 

p)  En  arrière.,  elles  reposent  successivement  sur  le  côté  de  la  cinquième  vertèbre 
lombaire  d'abord,  puis  sur  le  bord  interne  du  psoas.  Toujours  en  arrière,  elles  sont 
en  rapport  immédiat  avec  les  veines  de  même  nom,  mais  d'une  façon  un  peu  diffé- 
rente à  gauche  et  à  droite  :  en  effet,  tandis  que  la  veine  iliaque  primitive  droite  reste 
en  arrière  de  l'artère  correspondante  et  cela  dans  toute  son  étendue,  la  veine  du  côté 
gauche  occupe  tout  d'abord  la  partie  postérieure  de  l'artère,  gagne  ensuite  son  côté 
interne  et,  finalement,  passe  en  arrière  de  l'artère  iliaque  primitive  droite  pour  se 
jeter  dans  la  veine  cave  inférieure,  laquelle  est  située,  comme  on  le  sait,  à  droite  de  la 
ligne  médiane  et  de  l'aorte. 

Les  voies  d'accès  sur  l'artère  iliaque  primitive  sont  les  mêmes  que  celles  utiHsées 
pour  atteindre  l'aorte  abdominale. 


30  Artère  iliaque  externe.  —  Des  deux  branches  de  bifurcation  de  l'artère  iliaque 
primitive,  nous  n'étudierons  ici  que  l'iliaque  externe,  qui,  seule,  reste  dans  l'ab- 
domen. Quant  à  l'iliaque  interne,  qui, 
dès  son  origine,  descend  dans  l'exca- 
vation pelvienne,  elle  sera  décrite  avec 
le  bassin. 

L'artère  iliaque  externe  s'étend  de 
la  symphyse  sacro-ihaque  à  l'anneau 
crural,  qu'elle  traverse  en  prenant,  au 
delà,  le  nom  de  fémorale.  Sensiblement 
rectiligne  le  plus  souvent,  parfois  ce- 
pendant plus'  ou  moins  flexueuse,  elle 
suit  un  traj(>t  oblique  de  haut  en  bas, 
de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en 
avant,  trajet  qui  répond  assez  exacte- 
ment à  une  lisïiie  menée  de  l'ombilic 
sur  le  milieu  de  l'arcade  crural(>.  Elle 
ne  fournit  que  deux  collatérales  ini[)or- 
tantes,  Vépigastrique  et  la  circonflexe 
iliaque,  qui  naissent  l'une  et  l'autre  au 
niveau  de  sa  terminaison.  Nous  les 
avons  déjà  décrites  (p.  45  et  70)  à  pro- 
pos de  la  région  inguino-abdominale. 

L'artère  iliaque  externe  est  accom- 
pagnée de  la  veine  iliaque  externe, 
qui,  située  en  arrière  d'elle  dans  sa 
partie  supérieure,  se  place  en  dedans 
d'elle  dans  sa  partie  inférieure.  Les 
deux  vaisseaux  longent  côte  à  côte  le  détroit  supérieur  du  bassin,  appliqués  sur  le 
bord  interne  du  psoasparundédoublement  du  l'ascia  iliaca  (voy.  p.  68). Ils  sont  recou- 
verts en  avant  par  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  interne  dont  ils  sont  séparés  par 
(lu  tissu  cellulaire  et  q^uclques  ganglions  lymphatiques  Ce  tissu  cellulaire  est  parti- 


Fig.   237. 
Voies  d'accès  sur  l'artère  iliaque  externe. 

(Coupe  sagittale  schématique  de  l'alidoiueii  et  de  la  cuisse 
passant  au  niveau  de  l'artère  iliaciue  externe.) 

1,  artère  iliaque  externe.  —  2.  artère  fémorale.  —  3,  vais- 
seaux spermatique.i.  —  4.  tissu  cellluairc  sous-cutané  avec  4'. 
aiK)névrose  superficielle  de  l'abdomen  et  4".  aponévrose 
superficielle  de  la  cuisse  —  5,  pli  de  l'aine.  —  6,  arcade 
crurale.  —  7,  grand  oblique.  —  8,  petit  oblique.  —  9.  trans- 
verse. —  10,  fascia  transversalis.  —  11.  péritoine  pariétal.  — 
l'2.  tissu  cellulaire  sous-peritouéal  comblant  l'espace  de 
Bogros.  —   13.  pubis. 

a.  voie  d'accès  extrapéritonéale  sur  l'artère  iliaciue.  — 
b,  voie  d'accès  transpéri  tonéale. 
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culièrement  abondant  snr  la  partie  inférieure  des  vaisseaux  iliaques  externes,  au 
niveau  du  point  où  le  péritoine  de  Ja  fosse  iliaque  se  réfléchit  d'arrière  en  avant  et  de 
bas  en  haut  pour  venir  tapisser  la  paroi  abdominale  antérieure  {espace  de  Bogros,  p.  47). 

Dans  le  tissu  sous-péritonéal  cheminent,  croisant  plus  ou  moins  obliquement 
l'artère  :  en  haut,  près  de  son  origine,  l'uretère  ;  plus  bas,  les  vaisseaux  et  nerfs  du 
cordon  ;  au  niveau  de  sa  terminaison,  enfin,  la  veine  circonflexe  iliaque  au  moment 
où  elle  va  se  jeter  dans  la  veine  ihaque.  Ces  différents  organes  doivent  être  ména- 
gés avec  soin,  quand  on  pratique  la  hgature  du  vaisseau. 

L'artère  ihaque  externe,  nous  le  savons,  est  accessible  (fig.  237)  :  1°  par  la  t'oie 
extrapéritonéale,  au  niveau  de  sa  terminaison  ;  2°  par  la  voie  transpéritonéale  au 
niveau  de  son  origine. 

40  Veines  iliaques  externe  et  primitive.  —  La  veine  iliaque  externe  et  la  veine 
iliaque  primitive,  qui  lui  fait  suite,  répondent  aux  artères  de  même  nom  ;  elles  sont 
d'un  volume  considérable. 

Elles  occupent,  par  rapport  au  vaisseau  artériel,  une  situation  que  nous  avons 
précisée  plus  haut. 

Les  deux  veines  iHaques  primitives,  dans  leur  trajet  ascendant,  convergent  l'une 
vers  l'autre  et,  arrivées  sur  le  côté  droit  dd  disque  intervertébral  qui  sépare  la  qua- 
trième vertèbre  lombaire  de  la  cinquième,  se  fusionnent  en  un  tronc  commun  qui 
n'est  autre  que  la  veine  cave  inférieure. 

5°  Veine  cave  inférieure.  —  La  veine  cave  inférieure  est  le  tronc  commun  auquel 
aboutissent,  par  les  iliaques  primitives  d'abord,  puis  par  ses  différentes  branches 
abdominales,  toutes  les  veines  de  la  moitié  sous-diaphragmatique  du  corps.  Elle 
prend  naissance,  comme  nous  venons  de  le  voir,  sur  le  côté  droit  du  disque  inter- 
vertébral qui  sépare  la  quatrième  vertèbre  lombaire  de  la  cinquième,  et  elle  résulte 
de  la  réunion  des  deux  veines  iliaques  primitives.  De  là,  elle  se  porte  verticalement 
en  haut,  en  longeant  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale.  Arrivée  afu-dessous  du 
foie,  elle  s'infléchit  légèrement  à  droite,  passe  dans  le  sillon  que  lui  forme  le  bord 
postérieur  de  cet  organe  et,  finalement,  traverse  le  centre  phrénique  du  diaphragme 
pour  déboucher  dans  le  thorax  et  s'ouvrir  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de 
Toreillette  droite. 

Dans  son  trajet  abdominal,  la  veine  cave  inférieure  présente  des  rapports  d'un 
grand  intérêt.  —  En  arrière,  elle  repose  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale, 
dont  la  séparent,  par  places,  le  cordon  du  grand  sympathique,  les  vaisseaux  lom- 
baires, le  pilier  droit  du  diaphragme.  —  En  avant,  elle  répond  successivement 
au  bord  postérieur  du  mésentère,  à  la  troisième  portion  du  duodénum,  à  la  tête  du 
pancréas,  à  la  veine  porte  et,  enfin,  au  bord  postérieur  du  foie,  qui  est  creusé  en 
gouttière  pour  la  recevoir  et  auquel  elle  adhère  (voy.  Foie).  Au  niveau  de  la  veine 
porte,  elle  se  trouve  séparée  de  cette  dernière  par  l'hiatus  de  Winslow  (p.  81).  —  En 
dedans,  la  veine  cave  inférieure  est  en  rapport  avec  l'aorte.  —  En  dehors,  enfin, 
elle  est  successivement  en  relation  avec  le  psoas  du  côté  droit,  l'uretère  c^bdomina], 
le  bord  interne  du  rein  droit  et  la  partie  interne  de  la  capsule  surrénale  droite. 

Nous  avons  montré  plus  haut  l'importance  qu'ont  ces  rapports  au  point  de  vue 
des  interventions  qui  se  pratiquent  sur  les  organes  de  la  région  postérieure  de  l'ab- 
domen, nous  n'y  reviendrons  pas.  Nous  rappellerons  ici  seulement  que  la  blessure 
de  la  veine  cave  a  été  plusieurs  fois  observée  au  cours  de  ces  opérations  et,  en  par- 
ticulier, au  cours  de  l'extirpation  des  tumeurs  adhérentes  du  rein  droit.  Les  dimen- 
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sions  du  vaisseau  veineux  (24  à  26  millimètres  au  niveau  de  sa  partie  moyenne) 
expliquent  la  gravité  de  l'hémorrhagie  qui  est  la  conséquence  de  cette  blessure.  On  a 
pratiqué  en  pareil  cas,  avec  succès,  la  ligature  de  la  veine  et  même,  dans  ces  derniers 
temps,  la  suture  de  la  plaie  veineuse  (Lucke,Scheee)E,  Hoizel,  Heresco,Pousson). 
Ajoutons  que,  dans  un  cas  de  volumineuse  tumeur  prévertébrale,  Bottini  (1893) 
a  pu  enlever  un  long  segment  de  la  veine  cave,  et  que  sa  malade  a  guéri  sans  que  cette 
ablation  ait  laissé  après  elle  un  trouble  quelconque  dans  la  circulation  veineuse  des 
membres  inférieurs.  , 

La  ligature  de  la  veine  cave  inférieure  est,  comme  nqu?  venons  de  le  voir,  parfaitement  compâ- 
lible  avec  la  survie  du  malade.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  cela  n'est  vrai  que  si  la  striction  du  vaisseau 
"St  faite  au-dessoi(s  de  Veinbouchure  des  veines  rénales.  Lorsque  la  ligature  a  été  pratiquée  au-dessus 
des  veines  rénales,  ou,  plus  exactement  au-dessus  de  la  veine  surrénale  droite  (Béjan  et  C'.onN  1911),  la 
mort  est  presque  fatale.  Dans  ce  cas,  en  effet,  les  anastomoses  veineuses  entre  le  rein  et  les  organes 
et  formations  du  voisinage  (voy.  p.  321)  sont  presque  toujours  insuffisantes  pour  permettre  le  réta- 
blissement de  la  circulation  rénale. 

6°  Ganglions  lymphatiques,  citerne  de  Pecquet.  —  Les  ganglions  lymphatiques 
(fig.  235),  contenus  dans  le  tissu  cellulaire  rétropéritonéal  de  l'abdomen,  sont  grou- 
pés autour  des  gros  vaisseaux  que  nous  venons  de  décrire.  Ils  forment, par  leur  ensemble, 
une  longue  chaîne  étendue  de  l'arcade  crurale  au  diaphragme,  chaîne  qui  est  en 
communication,  d'une  part  avec  les  gang'ions  du  bassin  et,  d'autre  part,  avec  les 
ganglions  du  médiastin.  On  peut  les  répartir  en  deux  grands  groupes  :  1°  le  grouj.'C 
iliaque  ;  2»  le  groupe  lombo-aor tique. 

a.  Ganglions  iliaques.  —  Les  ganglions  iliaques  entourent  les  vaisseaux  iliaques 
externes  et  les  vaisseaux  iliaques  primitifs  ;  ils  peuvent  donc  être  subdivisés  eux- 
mêmes  en  ganghons  iliaques  externes  et  en  ganglions  iliaques  primitifs.  —  Leis 
ganglions  iliaques  externes  ont  déjà  été  étudiés  (p.  70).  Rappelons  qu'ils  sont  au 
nombre  de  8  à  11  et  qu'ils  s'échelonnent  le  long  de  l'artère  et  de  la  veine  iliaques 
externes.  Rappelons  également  qu'ils  reçoivent  des  vaisseaux  lymphatiques  venus 
des  points  les  plus  divers  :  des  ganglions  inguinaux,  "des  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale, de  la  vessie,  de  la  prostate,  de  l'urèthre,  du  gland,  du  clitoris,  du  col  utérin, 
enfin  de  la  partie  supérieure  du  vagin.  —  Les  ganglions  iliaques  primitifs.,  au  nombre 
de  5  à  7,  sont  placés  sur  les  côtés  et  en  arrière  des  vaisseaux  iliaques  primitifs.  Ils 
reçoivent  les  lymphatiques  des  ganglions  iliaques  externes,  des  ganglions  iliaques 
internes  ou  hypogastriques  et  des  organes  de  l'excavation  pelvienne. 

b.  Ganglions  lombo-aortiques.  —  Les  ganglions  lombo-aortiques,  remarquables 
par  leur  nombre  (20  à  30)  et  par  la  variabilité  de  leur  volume,  s'échelonnent  autour 
de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  inférieure.  Bien  décrits  par  tous  les  classiques,  ils  ont 
été  récemment  étudiés  de  nouveau  par  Cunéo  (Soc.  anal.,  1901),  qui  a  précisé  avec 
soin  leur  topographie.  Avec  ce  chirurgien,  nous  les  subdiviserons  en  deux  groupes, 
savoir  :  un  groupe  superficiel  disposé  en  avant  et  sur  les,  côtés  des  vaisseaux;  un 
groupe  profond  situé  en  arrière  de  ces  mêmes  vaisseaux. 

a)  Le  groupe  superficiel,  le  plus  important  des  deux,  comprend  lui-même  trois 
amas  distincts,  deux  amas  latéraux  et  un  amas  médian.  —  Les  amas  latéraux  ou 
lombaires,  encore  appelés  par  Cunéo  amas  juxta-aortiques,  sont  situés  de  chaque 
côté  de  la  colonne  lombaire,  celui  de  gauche  le  long  du  bord  gauche  de  l'aorte,  celui 
de  droite  en  avant  de  la  veine  cave  inférieure  ou  dans  le  sillon  qui  sépare  ce  vais- 
seau de  l'aorte.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  des  ganglions  iliaques  primitifs,  les 
lymphatiques  de  la  paroi  abdominale,  enfin  les  lymphatiques  des  reins,  des  testi- 
cules et  des  ovaires.  —  h'amas  médian  ou  pré-aortique,  pu  encore  sus-aortique,  est 
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placé  sur  la  face  antérieure  de  l'aorte,  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  l'origine 
de  l'artère  mésentérique  inférieure.  Les  ganglions  qui  le  constituent,  au  nombre  de 
2  ou  5,  se  continuent  avec  les  ganglions  mésentériques  et  avec  les  ganglions  qui 
entourent  les  branches  du  tronc  cœliaque,  ganglions  que  nous  avons  décrits  ailleurs. 
Ils  reçoivent,  directement  ou  par  leur  intermédiaire,  la  plus  grande  partie  des  lym- 
phatiques du  tube  digestif  et  de  ses  annexes. 

(3)  Le  groupe  profond  ou  rétrovasculaire  est  formé  par  un  amas  de  4  ou  5  gan- 
glions,  qui    se   trouve    dispjsé   au-devant    des    troisième   et    quatrième    vertèbres 

lombaires,  entre  ces  der- 
nières et  l'aorte.  Les  gan- 
ghons  qui  le  constituent 
représentent  un  simple 
relais  interposé  sur  le  tra- 
jet que  suivent  un  certain 
nombre  de  lymphatiques 
afférents  provenant  des 
groupes  lombaires  et  pré- 
aortiques  avant  de  se  jeter 
dans  la  citerne  de  Pecquet. 
Les  ganglions  de  l'abdo- 
men sont  fréquemment  le 
siège  de  lésions  que  nous 
avons  déjà  eu  roccasion  de 
signaler  plus  haut,  en  étu- 
diant les  organes  dont  ils 
reçoivent  les  lymphatiques. 
Nous  n'y  reviendrons  pas 
ici.  Nous  rappellerons  seu- 
lement qu'ils  peuvent  être 
le  siège  de  dégénérescence 
tuberculeuse  ou  cancéreuse, 
et  qu'ils  sont  parfois  le 
point  de  départ  des  phleg- 
mons sous-péritônéaux. 

c.  Citerne  de  Pecquet.  — 
Les  canaux  efférents  éma- 
nés des  groupes  ganglion- 
naires ci-dessus  décritsvien- 
nent  tous  se  rendre  dans 
la  citerne  de  Pecquet,  soit 
directement,  soit  (pour  quelques-uns  seulement),  après  avoir  fait  relais,  comme 
nous  venons  de  le  signaler,  dans  les  ganglions  rétro-aortiques.  La  citerne  de  Pec- 
quet, à  laquelle  viennent  finalement  aboutir  les  lymphatiques  de  la  portion  sous- 
diaphragmatique  du  corps,  n'est'  autre  chose  que  la  portion  initiale,  plus  ou  moins 
dilatée  en  ampoule,  du  canal  thoracique  (fig.  238).  Elle  répond  d'ordinaire  à  la  face 
antérieure  de  la  première  lombaire  et  de  la  douzième  dorsale  :  elle  se  trouve  située 
à  droite  de  l'aorte,  immédiatement  au-dessous  de  l'orifice  aortique  du  diaphragme, 
dont  le  pilier  droit  la  recouvre  en  partie.  L'artère  rénale  droite  croise  sa  face  anté- 
rieure ;  l'artère  diaphragmatiqiie  droite,  sa  face  postérieure. 


;r 


^./^ 


^.8 


FiK.  238. 


La  citerne  de  Pecquet  et  la  portion  initiale  du  canal 
,,  thoracique 

1,  ciiïrne  de  Pecquet.    —    2,   canal   tlioracique.   —  3,  aorte.  —  4.  veine 

;ave   inférieure.   —     5,    5,    5.    sanglions    lonjbo-aortiques.  —    6,  rein  gauche, 

avec  6'.  son  pétiicule  vasculaire,  6",  son  canal  excréteur.  —    7.  et  8,  piliers 
du  diapuragme  délimitant  l'orifice  aortique.  —  9,  psoas. 
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70  Nerfs.  —  Dans  l'espace  rétropéritonéal  se  voient,  entre  autres  filets  nerveux  : 
1°  la  portion  lombaire  du  grand  sympathique  ou  sympathique  lombaire  ;  2°  les  innom- 
brables ramifications  du  plexus  solaire. 

a.  Sympathique  lombaire.  —  En  débouchant  du  thorax  dans  l'abdomen,  au 
niveau  du  pilier  du  diaphragme,  le  grand  sympathique  obhque  légèrement  en 
dedans  pour  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  et  vient  se  placer,  alors,  sur  la  partie 
itatérieure  et  latérale  de  la  colonne  lombaire,  -immédiatement  en  dedans  des  inser- 
liiins    du    muscle    psoas. 

Il  descend  ainsi  jusqu'à 
l'articulation  sacro-lom- 
liaire  et,  là,  se  conti- 
nue avec  le  sympathique 
sacré.  Le  sympathique 
lombaire  (fig.  40,  p.  61) 
présente  généralement 
quatre  ganglions,  plus  ou 
moins  fusiformes.  Il  est 
recouvert,  du  côté  gauche 
par  l'aorte  abdominale, 
du  côté  droit  par  la  veine 
cave  inférieure.  La  plus 
grande  partie  de  .  ses 
branches  efférentes  cons- 
tituent le  plexus  lombo- 
aortique,  d'où  provien- 
nent, comme  on  le  sait, 
les  vaso-moteurs  du  mem- 
bre inférieur. 

b.  Plexus  solaire.  — 
Le  plexus  solaire  émane 
dt's  ganglions  semi-lu- 
naires. Ces  ganglions, 
aij  nombre  de  deux,  l'un 
droit,  l'autre  gauche, 
sont  plus  ou  moins  com- 
plètement fusionnés  avec." 
un  certain  nombre  de 
petits  ganglions  qui  en- 
tourent l'origine  du  tronc 
coMiaque,  de  la  mésenté- 
rique  supérieure,  des  ar- 
tères rénales.  Ils  sont 
situés  sur  les  pihers  du 
diaphragme,^  un  peu  en  dedans  des  capsules  surrénales  (fig.  198,  p.  291  et  fig.  199, 
p.  292),  immédiatement  au-dessus  du  pancréas.  Ils  ont  une  coloration  gris  rou- 
goàtre  et  atteignent  ordinairement  le  volume  d'un  haricot.  Leur  forme  est  essen- 
tii'llement  irrégulière. 

Les  deux  ganglions  semi-lunaires  reçoivent,  par  leur  concavité,  des  rameaux  du 
petit  splanchnique  et  du  phrénique  ;  ils  reçoivent  également,  par  leur  extrémité 


Projection  sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  de  l'aorte  abdo- 
minale, du  plexus  solaire  et  du  conduit  excréteur  des  reins 
(schéma). 

1,  rein.  —  2,  bassinet.  —  3,  uretère.  —  4,  aorte.  —  5,  iliaque  primitive.  — 
6.  iliaaue  externe.  —  7,  iliaque  interne.  —  8.  tronc  coeliaque.  —  9,  nerfpneu- 
moga,5trique  droit  se  divisant  en  deux  branches,  l'une  droite  et  l'autre  Rauclie. 
qui  se  jettent  dans  les  ganglioiLS  semi-luuaires  correspondants  en  formant  avec 
eux  une  anse  de  Wrisberg  gauche  et  mie  anse  de  Wrisberg  droite.  —  10.  nerf 
grand  splanchnique.   —   11,   ganglion   semi-lunaire.   —   12.   ombilic. 

BB,  ligne  horizontale  passant  iiar  l'ombilic.  —  CC,  ligne  passant  par  le 
sommet  des  crêtes  iliaques.  —  II,  ligne  bi-iliaque  réunissant  les  deux  épines 
iliaques  antérieures  et  supérieures.  —  PP.  épines  <ies  pubis  :  la  verticale  menée 
par  ces  éiiines  vient  croiser  la  ligne  bi-iliaque  au  point  «.  —  SS.  ligne  réu- 
nissant les  neuvièmes  cartilages  costaux.  —  XX,  ligne  médiane. 

a,  point  repère  de  l'appendice  (Mac  Bijrnky).  —  h.  point  repère  du  bassinet 
(Bazt).  —  c.  point  repère  de  la  bifiucation  de  l'aorte.  —  s,  point  repère  du 
plexus  solaire  (Roux).  —  «,  point  repère  de  l'uretère  et  point  repère  de  la 
bifurcation  de  l'iliaque  primitive. 
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oxterne,  le  nerf  grand  splanchniqiie,  lequel  émane  du  sympathique  thoracique.  De 
leur  extrémité  interne  partent  de  nombreux  rameaux  plexiformes,  qui  se  portent 
transversalement  en  dedans  et  se  jettent  dans  le  ganglion  du  côté  opposé,  consti- 
tuant ainsi  entre  les  deux  masses  ganglionnaires  homonymes  une  anastomose  trans- 
versale. A  l'extrémité  interne  du  ganglion  semi-lunaire  droit  aboutit  encore  le  pneu- 
mogastrique droit  {anse  mémorable  de  Wrisberg).  Ajoutons  que,  d'après  Laigneî.- 
Lavastine  (1903),  ce  même  pneumogastrique  droit  enverrait  également,  8  fois  sur 
10,  une  branche  à  l'extrémité  interne  du  ganglion  semi-lunaire  gauche,  contribuant 
ainsi  à  former  avec  ce  ganglion  et  le  grand  splanchnique  du  côté  gauche  une  anse 
mémorable  de  Wrisberg  gauche,  symétrique  de  l'anse  droite  décrite  par  tous  les 
auteurs  (fîg.  239,  9). 

Les  branches  elïérentes  des  ganghons  semi-lunaires  se  portent  au-devant  de  l'aorte 
et  forment  là,  tout  autour  du  tronc  cœliaque  et  de  la  mésentérique  supérieure,  un 
vaste  plexus,  qui  n'est  autre  que  le  plexus  solaire.  Le  plexus  solaire,  l'un  des  plus 
importants  de  l'économie,  envoie  des  rameaux  à  la  plupart  des  viscères  de  l'abdo- 
men ainsi  qu'aux  parois  de  cette  cavité.  Ces  rameaux  essentiellement  viscéraux  et 
vasculaires,  présentent  cette  particularité  que,  pour  se  rendre  aux  territoires  orga- 
niques qui  leur  sont  dévolus,  ils  suivent  le  trajet  des  différentes  artères  de  la  région  : 
ils  se  jettent  sur  ces  artères,  les  enlacent  de  leurs  ramifications  mille  fois  anasto- 
mosées, en  constituant  autour  d'elles  autant  de  plexus  secondaires,  lesquels  pren- 
nent le  nom  des  artères  qui  les  supportent  et  en  partagent  la  distribution.  La  dis- 
tribution du  plexus  solaire  est  donc  réglée  par  la  distribution  même  des  branches 
supérieures  de  l'aorte  abdominale. 

Le  plexus  solaire  joue  dans  la  physiologie  pathologique  de  l'abdomen  un  rôle 
des  plus  importants  sur  lequel  nous  avons  déjà,  à  plusieurs  reprises,  attiré  l'at- 
tention (voy.  Région  cœliaque,  p.  103).  Nous  nous  contenterons  ici  de  rappeler  que 
c'est  à  l'irritation  de  ce  plexus  que  Ton  attribue  la  douleur  épigastrique,' dont  se 
plaignent  les  sujets  atteints  de  certaines  affections  de  l'estomac.  Cette  douleur, 
accusée  spontanément  par  les  malades,  peut  être  également  provoquée  par  la  pres- 
sion exercée  en  un  point  limité  de  l'abdomen  {point  épigastrique  de  A.  Mathieu). 
Pour  déterminer  la  situation  exacte  de  ce  point,  il  faut  procéder  de  la  façon  sui- 
vante :  si,  dit  Mathieu,  on  fait  passer  une  ligne  horizontale  par  le  massif  cartila- 
gineux qui  correspond  au  cartilage  de  la  9^  côte  des  deux  côtés,  cette  ligne  ren- 
contre à  angle  droit  la  ligne  médiane  verticale  correspondant  à  la  ligne  blanche 
(fig.  239,  SS).  Ainsi  se  trouvent  dessinés,  au-dessus  de  l'horizontale  SS,  deux  triangles 
rectangles  adossés,  triangles  épigastriques  droit  et  gauche,  dont  l'hypoténuse  (situé 
en  haut  et  en  dehors)  est  représentée  par  le  rebord  des  fausses  côtes,  le  sommet 
par  l'appendice  xiplioïde.  Le  point  douloureux  à  la  palpation  se  trouve  le  plus  sou- 
vent au  niveau  de  l'angle  droit  du  triangle  épigastrique  droit  (fig.  239,  s).  D'après 
les  recherches  de  J.  Ch.  Roux  (1899)  et  celles,  plus  récentes,  de  Laignel-Lavastine,^ 
ce  point  correspondrait  exactement  au  plexus  solaire  (voy.  fig.  239),  qui,  suspendu 
au  tronc  cœliaque,  partage  la  légère  déviation  à  droite  de  ce  tronc  artériel. 
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CONSIDÉRATIONS     GÉNÉRALES 


Le  bassin  ou  pelvis  est,  au  même  titre  que  l'abdomen,  une  cavité  viscérale,  dans 
laquelle  se  logent  l'appareil  de  la  défécation  et  une  portion  importante  de  l'appareil 
uro-génital.  C'est  le  segment  le  plus  inférieur  du  tronc.  Continu  en  haut  avec  l'ab- 
domen, il  repose  en  bas  sur  les  membres  inférieurs,  auxquels  il  transmet,  dans  la  sta- 
tion debout,  le  poids  de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres  supérieurs. 

1°  Forme  générale.  —  Envisagé  à  un  point  de  vue  général,  le  bassin  est  essentiel- 
lement constitué  par  une  sorte  d'enceinte  osseuse  (partie  inférieure  des  os  coxaux 
et  sacro-coccyx),  revêtue  extérieurement  et  intérieurement  par  des  parties  molles 
de  signification  et  d'importance  fort  diverses.  Fermée  en  bas  par  le  périnée,  large- 
ment ouverte  en  haut  du  côté  de  l'abdomen,  cette  enceinte  osseuse  (fig.  1,  C,  p.  2) 
ressemble  assez  bien  à  un  vase  en  forme  de  bassin,  comparaison  que  nous  trouvons 
déjà  dans  Vésale  et  à  laquelle  elle  doit  son  nom. 

2°  Limites.  —  Le  bassin,  en  anatomie  topographique,  est  beaucoup  moins  étendu 
qu'en  anatomie  descriptive  :  nous  lui  avons  enlevé,  en  effet,  pour  les  rattacher  à 
l'abdomen  (voy.  Abdomen,  p.  1),  toutes  les  formations  qui  reposent  dans  la  fosse 
ihaque  interne,  autrement  dit  le  grand  bassin.  Le  bassin  de  l'anatomie  topogra- 
phique se  trouve  donc  réduit  au  petit  bassin  ou  excavation.  Ainsi  entendu,  il  a  pour 
limite  supérieure  cette  ligne,  irrégulièrement  circulaire,  qu'on  désigne,  en  anatomie 
descriptive,  sous  le  nom  de  détroit  supérieur.  Sa  limite  inférieure  n'est  autre  que  le 
périnée.  Ses  limites, circonférentielles  sont  beaucoup  moins  nettes  :  si  sa  paroi  anté- 
rieure et  sa  paroi  postérieure  sont  relativement  libres,  ses  parois  latérales  se  confon- 
dent entièrement  avec  les  origines  du  membre  inférieur,  plus  explicitement  avec  les 
diverses  régions  qui  forment  la  hanche. 

3°  Importance  chirurgicale.  —  Le  bassin,  comme  l'abdomen,  est,  pour  la  chi- 
rurgie clinique  et  ojtératoire,  un  des  segments  les  plus  impartants  du  corps  humain. 
Jusqu'à  ces  dernières  années,  la  chirurgie  pelvienne,  forcément  limitée  aux  inter- 
ventions extra-péritonéales,  ne  s'attaquait  guère  qu'à  la  base  de  la  vessie  et  à  la 
portion  inférieure  du  rectum.  Aujourd'hui,  grâce,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter, 
à  l'asepsie  et  à  l'antisepsie,  il  n'est  pas  d'organe  pelvien  qui  échappe  à  son  action  : 
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on  ouvre  la  symphyse  des  pubis  ;  on  résèque  le  sacrum  ;  on  taille,  on  suture,  on 
extirpe  la  vessie  ;  on  sectionne  Turetère  et  on  l'implante  dans  le  rectum  ou  l'S  iliaque  ; 
on  enlève  le  rectum  en  entier  ;  on  pratique  l'ablation  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales,  etc.,  etc. 

Mais  c'est  surtout  chez  la  femme  que  la  chirurgie  pelvienne  a  pris  un  essor  con- 
sidérable et  chacun  sait  quels  sont  les  succès  de  cette  chirurgie  dans  le  traitement 
des  affections  de  l'utérus,  des  ovaires  et  des  trompes. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  pour  l'instant  :  ce  que  nous  venons  de  dire  est 
plus  que  suffisant  pour  montrer  tout  l'intérêt  que  peut  présenter  l'étude  anatomo- 
topographique  dii  bassin,  de  ses  parois  et  de  son  contenu,  dans-  l'un  et  dans  l'autre 
sexes. 

4°  Division.  —  Nous  suivrons  exactement,  pour  le  bassin,  le  même  plan  que  poul- 
ies deux  autres  cavités  viscérales. 

y.)  Nous  décrirons  d'abord  les  parois  pelviennes  qui,  comme  nous  le  verrons,  sont 
beaucoup  plus  complexes  que  celles  du  thorax  et  de  l'abdomen. 

!â)  Nous  étudierons  ensuite,  la  cavité  pelvienne  et  son  contenu,  que  nous  exami- 
nerons successivement  dans  l'un  et  l'autre  sexes. 

Nous  décrirons,  enfin,  le  plancher  de  V excavation  ou  périnée,  région  aussi  impor- 
tante que  compliquée,  que  nous  envisagerons  séparément  chez  l'homme  d'abord, 
chez  la  femme  ensuite. 


CHAPITRE    PREMIER 

PAROIS    PELVIENNES 


L'enceinte  pelvienne,  isolée  de  l'abdomen  et  débarrassée  de  son  contenu,  nous 
offre  à  considérer  : 

1°  sa  partie  squelettique,  constituant  ce  qu'on  appelle  le  bassin  osseux; 

2°  les  parties  molles  qui  revêtent  en  dehors  le  plan  squelettique  et  qui,  avec 
ce  dernier,    forment   les  parois  pelviennes. 

ARTICLE   PREMIER 

BASSI N     OSSEUX 

L'anneau  osseux  que  représente  le  bassin  est  constitué  :  1°  en  avant  et  sur  les 
côtés,  par  les  deux  os  coxaux  or,  plus  exactement,  par  la  partie  inférieure  des  deux 
os  coxaux,  la  partie  supérieure  (celle  qui  répond  à  la  fosse  iliaque  interne)  appar- 
tenant à  l'abdomen  ;  2°  en  arrière,  par  le  sacro-coccyx,  fortement  enclavé  entre 
les  deux  os  coxaux.  Ces  diverses  pièces  osseuses  sont  unies  l'une  à  l'autre  par  un 
certain  nombre  d'articulations  ;  celles-ci  sont  d'un  type  rudimentaire  et,  comme 
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telles,  offrent  un  terrain  peu  favorable  aux  inflammations  et  aux  infections  (Wal- 
ther).  Nous  ne  décrirons  pas  en  détail,  dans  le  présent  article,  les  os  et  les  arti- 
culations du  bassin  :  nous  les  étudierons  plus  loin  avec  les  différentes  régions  aux- 
quelles ils  appartiennent  (région  pubienne,  région  sacro-coccygienne,  région  fes- 
siére,  etc.).  Nous  nous  bornerons  ici  à  les  envisager  dans  leur  ensemble,  c'est-à-dire 
en  tant  que  constituant  l'enceinte  pelvienne. 

1°  Forme.  —  L'anneau  osseux  (fig.  240),  que  forment  par  leur  union  le  sacro- 
coccyx  et  les  os  coxaux,  est  essentiellement  irrégulier.  Très  peu  élevé  en  avant, 
où  sa  hauteur  n'est 
que  de  4  ou  5  centi- 
mètres au  niveau  de 
la  ligne  médiane,  éga- 
lement peu  élevé  sur 
les  parties  latérales,  où 
il  mesure  10  centimè- 
tres, il  atteint  sa  plus 
grande  hauteur  en  ar- 
rière, au  niveau  du 
sacro-coccyx,  où  il  me- 
sure 12  à  15  centi- 
mètres. 

Ce  n'est  pas  tout.  Si 
sa  circonférence  supé- 
rieure ou  détroit  supé- 
rieur est  à  peu  "  près 
régulière,  sa  circonfé- 
rence inférieure  ou  dé- 
troit inférieur  nous 
présente,  par  contre, 
trois  profondes  échan- 
crures  :  1°  une  médiane,  étendue  entre  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  des  pubis 
et  les  deux  tubérosités  ischiatiques  :  c'est  Véchancrure  sous-pubicnne,  que  comblent 
les  parties  molles  du  périnée  antérieur  et  que  traverse  l'appareil  génito-urinaire  ; 
2°  deux  latérales,  l'une  gauche  et  l'autre  droite,  comprise  entre  les  bords  latéraux 
du  sacro-coccyx  et  la  tubérosité  de  l'ischion  :  ce  sont  les  deux  échancrures  sarro- 
sciatiques,  que  comblent  incomplètement  le  grand  et, le  petit  ligament  sacro-scia- 
tiques  et  par  où  se  font  les  communications  anatomiques  et  pathologiques  entre  la 
cavité  pelvienne  et  la  région  fessière. 

Ajoutons,  enfin,  que  le  bassin  osseux  n'est  pas  partout  continu  :  il  nous  présente 
en  avant,  des  deux  côtés  de  la  hgne  médiane,  deux  larges  orifices,  les  trous  obtu- 
rateurs ou  iscldo-puhiens,  fermés,  sur  le  sujet  revêtu  de  ses  parties  molles,  par  la 
membrane  obturatrice  et  les  muscles  obturateurs  ;  il  nous  offre  encore,  en  arrièn', 
la  série  gauche  et  droite  des  trous  sacrés,  par  où  s'échappent  les  nerfs  sacrés.  Ces 
divers  orifices,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  diminuent  sensiblement  la  résis- 
tance du  bassin  au  niveau  des  points  où  ils  se  trouvent. 

L'anneau  osseux  pelvien  est-  fortement  incliné  en  avant  (fig.  241),  de  telle  sorte 
que  le  plan  passant  par  le  détroit  supérieur  fait  avec  le  plan  horizontal  un  angle 
de  54  degrés  chez  l'homme,  de  58  degrés  chez  la  femme.  Cette  incHnaison  est  telle, 
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1,  sacrum.  —  2. 
4,  cavité  cotyloïde. 
ou  ischio-pubien. 
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Fig.    240. 
Bassin  de  femme,  vu  de  face  (T.). 

fosse  iliatiUB  iiiterue.  —  3,  éi)ine  iliaque    aiitéro-supérieure.    — 
—  5,' symphyse   pubienne.  —  6,  ischion.   —    7,   trou   obturateur 
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que  la  première  pièce  du  sacrum  forme  avec  la  colonne  lombaire  un  angle  ouv.  rt 
en  arrière  {angle  sacro-vertébral  ou  promontoire)^  d'environ  110  degrés  chez  Thomme, 
107  degrés  chez  la  femme  (Charpy).  L'inclinaison  du  bassin  est  donc  plus  marquée 


Fig.  241. 

L'inclinaison  du  bassin  chez  l'homme  et  chez  la  femme  (coupe  médio-sagittale  du  bassin  osseux, 
segment  droit  de  la  coupe)   :  A,  bassin  d'homme  ;  B,  bassin  de  femme. 

ab.  plan  horizontal.  —  ca.  plan  du  détroit  .supérieur.  —  de,  axe  de  la  colonne  lombaire.  —  ef,  axe  du  sacrum.  — 
Ij'angle  formé  par  ba  et  ca  est  l'angle  que  fait  le  détroit  supérieur  avec  l'horizontale.  —  L'angle  formé  par  de  et  ej 
est  l'angle  sacro-vertébral   ou   angle   du  promontoire. 

1,  os  iliaque.  —  2,  sacrum.  —  3.  colomie  lombaire. 

chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Ce  n'est  pas  là,  d'ailleurs,  la  seule  différence  que 
présente  le  bassin  osseux  dans  les  deux  sexes  :  le  bassin  de  la  femme  est  également 
plus  large,  moins  élevé  et  moins  épais  c^ue  celui  de  l'homme  (voy.,  à  ce  sujet,  les 

Traités      (Tanatomie      des- 
criptive. 

20  Résistance.  —  Le  bas- 
sin osseux  possède  une  force 
de  résistance  considérable 
et  ne  cède  que  sous  l'action 
de  traumatismesintenses.il 
résulte  des  recherches  de 
Messerer  qu'il  peut  sup- 
porter, sans  se  rompre,  des 
pressions  de  250  kilogram- 
mes :  cela  nous  explique, 
disons-le  en  passant,  la  ra- 
reté relative  des  fractures 
du  bassin  et,  d'autre  part, 
étant  donnée  l'intensité  du 
traumatisme  nécessaire  à 
leur  production,  leur  fré- 
quente gravité. 

Lorsque  sa  limite  d'élas- 


Fig.  242. 

Les  points  renforcés  et  les  points  faibles  du  bassin 

(schématique). 

(Les  points  renforcés  sont  «•«   bleu,  les  points  faibles   en  rose.)        ^ 

1.  sacrum.  —  2,  trous  sacrés.  —  3,  articulation  .sacro-iliaque.  —  4,  os 
iliaque.  —  5,  cavité  cotyloïde.  ■ —  6,  trovi  ischio-pnbien  ou  obturateur.  — 
7,  symphyse  des  pubis.  —  9,  ischion. 
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ticité  est  dépassée,  le  bassin  se  brise  ;  mais  ici,  comme  au  crâne,  la  fracture  ne  se 
produit  pas  au  hasard  :  elle  siège  en  des  points  déterminés  qui  répondent  aux  points 
faibles  de  l'anneau  pelvien. 

Le  bassin,  en  effet,  comme  le  crâne,  présente  des  points  renforcés  et  des  points 
faibles  (fig.  242).  —  Les  points  renforcés  sont  représentés  par  les  parties  latérales 
de  l'os  coxal  et  par  la  portion  médiane  du  sacro-coccyx.  —  Quant  aux  points  faibles, 
ils  sont  au  nombre  de  deux.  Ce  sont  :  1°  en  arrière,  la  région  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  et  des  trous  sacrés  ;  2°  en  avant,  la  région  pubo-obturatrice,  c'est-à-dire  la 
région  de  l'articulation  interpubienne  et,  surtout,  le  point  où  la  ceinture  pelvienne, 
creusée  du  trou  obturateur,  ne  se  trouve  représentée  que  par  les  branches  horizontale 
et  descendante  du  pubis  et  par  la  portion  ascendante  de  l'ischion.  C'est  au  niveau 
de  ces  points  faibles,  notamment  ^  niveau  du  point  antérieur  ou  pubo-obturateur 
qui  représente  le  point  de  moindre  résistance  du  bassin,  que  se  trouve,  d'une  façon 
constante,  le  siège  des  lésions  dans  les  fractures  du  bassin. 

Sous  le  nom  de  fracture  du  bassin,  on  le  sait,  on  entend,  non  pas  la  fracture  d'une  portion  limitée 
des  os  qui  prennent  part  à  la  formation  du  pelvis  (fractures  de  l'ischion,  fracture  de  la  crête  iliaque, 
par  exemple),  mais  bien  la  fracture  interrompant  la  continuité  de  la  ceinture  pelvienne.  Ainsi  comprise, 
la  fracture  du  bassin  est  presque  toujours  verticale  et  double  (Malgaigne),  les  lésions  portant  à  la  fois, 
quelque  soit  le  sens  suivant  lequel  le  traumatisme  s'est  exercé,  sur  les  points  faibles  antérieurs  (branches 
ischio-pubiennes,  symphyse  des  pubis)  et  sur  les  points  faibles  postérieurs  (bords  dû  sacrum,  articula- 
tions sacro-iliaques).  Nous  ajouterons  que  c'est  toujours  le  point  antérieur,  point  le  plus  faible,  qui  cède 
le  premier.  Examinons,  en  effet,  ce  qui  se  produit,  lorsque  la  pression  s'exerce  :  l"  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  ou  postéro-antérieur  ;  2°  dans  le  sens  transversal  ;  3°  dans  le  sens  vertical. 

a)  Lorsqu'une  pression  exaf;érée  s'exerce  dans  le  sens  antéro-postérieur  (flg.  243,  A)  ou  dans  le  sens 
postéro-antérieur  (c'est  le  cas  d'un  sujet  qui  est  couché  sur  le  dos  ou  sur  le  ventre,  et  sur  lequel  passe 


A  B 

Fig.  243. 

Principaux   tyi)es   des   fractures  du  bassin  (schématiriuf). 

A,  fracture  due  à  une  pression  exagérée  s'eflertiiiit  dans  le  sens  antéro-postérieur.  ^  B,  fracture  consécutive  ^  une  pression 
■transversale.  —  C,  fracture  due  à  une  pression  verticale. 

a.  traits  de  fracture  postérieurs.  —  h,  traits  de  fracture  antérieurs. 

(Pour   les    autres    indications,  voy.  la  flg.  242  et  sa  légende.) 


une  voiture),  l'anneau  pelvien  s'aplatit  tout  d'abord  d'avant  en  arrière,  puis  se  brise,  quand  sa  résistance 
pst  vaincue,  au  niveau  des  branches  ischio-pubiennes.  Ri  la  force  continue  à  agir,  le  fragment  iliaque 
'p  trouve  écarté  en  dehors  et  tiraille  les  ligaments  antérieurs  de  l'articulation  sacro-iliaque  correspon- 
dante ;  il  se  produit  alors,  soit  un  diastasis  de  l'articulation  sacro-iliaque,  si  les  ligaments  de  cette 
articulation  cèdent,  soit,  s'ils  résistent,  un  arrachement  de  l'aile  du  sacrum  (Voillemier)  sur  laquelle 
ils  s'insèrent. 

P)  Lorsque  la  pression  s'exerce  dans  le  sens  transversal  (fig.  243,  B)  (c'est  le  cas  d'un  sujet  qtii  est 
couché  sur  le  côté  et  sur  lequel  passe  une  voiture),  l'anneau  pelvien,  ici  encore,  s'aplatit  tout  d'abord, 
puis  se  brise  au  niveau  des  branches  ischio-pubiennes.  Le  fragment  iliaque,  que  plus  rien  ne  retient 
en  avant,  se  trouve  alors  refoulé  en  dedans,  vers  l'excavation,  et  il  se  produit,  par  suite  du  tiraillement 
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(ies  ligaments  postérieurs  de  l'articulation  sacro-iliaque,  une  fracture  par  arrachement  de  l'aile  iliaque 
(Voillemier). 

Y)  Lorsque  la  pression  s'exerce  clans  le  sens  vertical  (fig.  243,  C)  (c'est  le  cas  d'un  sujet  qui  tomlie 
d'un  lieu  élevé  sur  le  siège),  le  bas«in  se  trouve  soumis  à  deux  forces  :  l'une  qui  agit  de  bas  en  haut 
sur  l'ischion  et  qui  résulte  du  contact  du  siège  avec  le  sol,  l'autre  qui  agit  de  haut  en  bas  sur  le  sacrum 
et  qui  représente  le  poids  du  corps.  Ici  encore  l'anneau  osseux  se  brise  tout  d'abord  en  avant,  au 
niveau  des  branches  ischio-pubiennes  (quelquefois  cependant,  et  l'un  de  nous  en  a  observé  un  cas 
bien  net,  il  ne  se  produ;t  qu'une  disjonction  de  la  symphyse  pubienne).  Puis,  le  fragment  iliaque  étant 
refoulé  en  haut,  les  liga  iii-iits  de  l'articulation  sacro-iliaque  se  tiouvent  tiraillés  et  arrachent  l'aile  du 
sacrum,  qui  se  fracture  i'oid inaire  au  niveau  des  trous  sacrés  (Voillemier).  Ajoutons,  toutefois,  que, 
pour  certains  auteurs,  et  notamment  pour  F'éué,  la  fracture  sacrée  .se  produirait  la  première,  la  fracture 
pubienne  la  deuxième. 

3"  Rôle  physiologique.  —  Envisagé  au  point  de  vue  physiologique,  le  bassin  osseux 
remplit  un  double  rôle,  savoir  :  un  rôle  de  protection  à  l'égard  des  viscères  pelviens  ; 
un  rôle  dans  la  statique  et  la  locomotion.  ' 

A.  Rôle  de  protection.  —  Le  squelette  du  bassin  protège  efficacement  contre  les 
traumatismes  ordinaires  les  organes  contenus  dans  l'excavation  pelvienne  :  de  là  la 
rareté  relative  de  leur  blessure. 

Il  est  à  remarquer,  cependant,  qu'en  raison  de  la  forme  annulaire  du  pelvis  osseux 
et  de  son  orientation,  les  viscères  intrapelviens  sont  seulement  protégés  en  avant, 
sur  les  côtés,  et  en  arrière  :  ils  restent  accessibles,  en  haut,  du  côté  du  A'entre  et,  en 
bas,  du  côté  du  périnée.  Même  en  avant  et  sur  les  côtés,  ils  peuvent,  dans  certains  cas, 
être  lésés  directement,  lorsque,  par  exemple,  le  traumatisme  s'exerce  au  niveau 
des  trous  obturateurs  et  des  échancrures  sciatiques.  En  ces  points,  nous  le  savons,  le 
squelette  fait  défaut  et  l'on  conçoit  aisément  qu'un  instrument  piquant  puisse,  à 
leur  niveau,  pénétrer  facilement  dans  l'excavation  pelvienne. 

Lorsque,  dans  un  traumatisme,  la  résistance  du  bassin  est  vaincue,  le  squelette 
peut  devenir  à  son  tour  un  agent  vuînérant  pour  les  viscères'  qu'il  entoure  et  qu'il 
protège  à  l'état  normal.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  dans  les  fractures  du  bassin, 
où  l'on  peut  voir  un  fragment  détaché  des  pubis  aller  déchirer  la  vessie  et  l'urèthre. 
C'est  à  la  blessure  de  ces  organes  que  les  fractures  du  bassin  doivent  la  plus  grande 
partie  de  leur  gravité,  et  ce  sont  ces  lésions  viscérales  qu'il  faut,  en  pareil  cas,  systé- 
matiquement rechercher  et  traiter.  ' 

B.  Rôle  dans  la  statique  et  la  iocomotion.  —  La  disposition  des  divers  seg- 
ments osseux  qui  constituent  le  squelette  pelvien  et,  d'autre  part,  les  liens  fibreux 
qui  réunissent  entre  eux  ces  divers  segments,  concourent  au  même  but,  qui  est  de 
transmettre  aux  membres  inférieurs  tout  le  poids  du  corps  dans  des  conditions  essen- 
tiellement favorables  à  la  station  debout  et  à  la  marche.  C'est  ce  que  nous  allons 
démontrer.  • 

a.  Voûte  pelvienne.  —  Une  coupe  frontale,  passant  par  le  centre  de  gravité  du 
corps,  c'est-à-dire  par  le  pédicule  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  (Farabeuf)  et 
par  le  milieu  des  articulations  sacro-iliaques  et  coxo-fémorales,  nous  montre  que 
le  bassin  se  trouve  constitué  comme  une  voûte  à  deux  piliers  (Morris),  voûte  qui, 
d'une  part,  reçoit  par  son  sommet  le  poids  du  corps  et  qui,  d'autre  part,  le  trans- 
met aux  membres  inférieurs  par  ses  piliers  (fig.  244).  —  Le  sommet  de  cette  voûte 
{clef  de  coûte)  est  formé  par  le  sacrum  :  celui-ci,  taillé  comme  un  véritable  coin  dai^s 
le  sens  vertical  et  aussi  dans  le  sens  transversal  (fig.  259  p.  372),  s'enclave  sohdement 
entre  les  deux  os  coxaux  et,  pour  cette  raison,  supporte  aisément  les  pressions  de 
haut  en  bas  que  la  masse  du  tronc  exerce  sur  lui  pendant  la  station  debout  ou  pendant 
la  marche.  —  Les  deux  piliers  sont  représentés  par  la  portion  la  plus  résistante  du 
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bassin,  celle  dans  laquelle  se  trouvent  creusées  les  deux  cavités  cotyloïdes.  Par  ces 
cavités  cotyloïdes,  ils  appuient  sur  l'extrémité  supérieure  des  deux  fémurs  et  peuvent 
ainsi  transmettre  en  totalité  aux  membres  inférieurs  les  pressions  qui  s'exercent  sur 
la  voûte  pelvienne. 

Ce  n'est  pas  tout.  Le  bassin  n'est  pas  seulement  constitué  comme  une  voûte  à 
deux  piliers.  Il  nous  présente  encore  un  arc  antérieur  (arc  ischio-pubien),  qui  se 
trouve  placé  comme  une  sorte  d'arc-boutant  entre  les  deux  piliers  et  qui  joue,  lui 
aussi,  dans  la  disposition  architecturale  du  bassin  envisagée  au  point  de  vue  de  la 
-tatique  et  de  la  marche,  un  rôle  considérable.  En  effet,  les  deux  piliers  de  la 
voûte  pelvienne  ne  trans- 
mettent pas  seulement  le  i^ 
poids  du  corps  aux  fémurs  ; 
ils  reçoivent  en  outre,  par 
ces  derniers,  la  pression  qui 
résulte  de  la  résistance  du 
sol  sur  lequel  repose  le  su- 
jet en  marche  ou  en  station 
debout,  pression  qui,  comme 
on  le  sait,  agit  de  bas  en 
haut,  c'est-à-dire  en  sens 
contraire  du  poids  du  corps. 
Cette  pression,  en  raison 
même  de  la  disposition  en 
ligne  brisée  de  l'extrémité 
supérieure  des  fémurs,  tend 
à  refouler  en  dedans  les 
deux  piliers  de  la  voûte  (Litz- 

MANN,    SCHRÔDER,     HeNNIG, 

Charpy).  Or,  l'arc  ischio-pu- 
bien, placé  comme  un  arc- 
boutant  entre  la  base  des 
pihers,  a  pour  rôle  princi- 
pal de  neutraliser  cette  pres- 
sion et  de  maintenir  l'écar- 
tement  des  piliers  nécessaire 
pour  que  la  station  debout 
ot  la  marche  s'effectuent 
dans  de  bonnes  conditions. 
La  preuve  en  est  que,  lors- 
que le  squelette  pelvien  a  perdu  sa  résistance  normale,  comme  cela  s'observe  dans 
le  rachitisme  et  surtout  dans  l'ostéomalacie,  les  deux  pihers  se  laissent  refouler  en 
dedans  et  les  pubis,  incapables  de  résister,  sont  projetés  en  avant  :  le  bassin  prend, 
en  pareil  cas,  une  forme  en  Y,  caractéristique  (fig.  246,  B). 

Nous  venons  de  voir  que,  à  l'état  normal,  une  coupe  de  la  voûte  pelvienne  faite  suivant  le  centre  de 
gravité  du  corps  passe  par  les  cavités  cotyloïdes  et  l'extrémité  supérieure  des  fémurs.  Or,  il  n'en  est 
plus  de  môme  chez  les  sujets  atteints  de  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Chez  eux,  la  nouvelle  arti- 
culation coxo-fémorale  se  trouve  reportée  en  arrière  et  en  dehors  du  centre  de  gravité  normal.  Il  en 
résulte  l'ensollure  lombaire  exagé  ée,  l'abduction  prononcée  des  membres  inférieurs,  la  démarche  de  pal- 
mipède, qui  font  de  ces  malades  de  grands  infirmes,  incurables  quand  ils  sont  adultes.  Jaboulay 
(1900),  faisant  remarquer  que  l'articulation  d'une  luxation  congénitale  de  la  hanche  «  est  avant  tout 


Disposition  architecturale  du  bassin,  vue  sur  une  coupe  fron- 
tale passant  par  le  centre  de  gravité,  le  sujet  étant  debout 
(schématique). 

1,  sacrum  (clef  de  la  voûte  pelvienne).  —  2,  os  iliaques  (piliers  de  la 
voûte).  —  3,  branclies  ischio-pubiennes  (arc-boutant  de  la  voûtel  ;  elles 
sont  représentées  en  pointillé,  car  la  coupe  ne  les  intéresse  pas.  —  4,  fé- 
murs. —  5.  cavité  pelvienne. 

A.  sens  suivant  lequel  la  pression  résultant  du  poids  du  corps  s'exerce 
sur  la  voûte  pelvienne.  —  B,  sens  suivant  lequel  la  pression  résultant  de  ia 
résistance  du  sel  s'exerce  sur  cette  même  voûte. 
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une  articulation  mal  placét-,  plutôt  qu'une  articulation  mal  conformée  »,  a  proposé  de  «  transporter 
cette  articulation  telle  qu'elle  est,  en  avant  et  en  dedans,  de  façon  à  ce  que  le  centre  de  a;ravité  passe 
par  elle.  Pour  ce  faire,  il  conseille  de  réséquer  au  niveau  des  pubis  un  fragment  cunéiforme  a  base  infé- 
rieure, et  de  sectionner  les  ligaments  postérieurs  des  deux  articulations  sacro-iliaques.  Les  os  iliaque.^ 
peuvent  être  alors  mobilisés  en  avant  et  en  dedans,  ce  qui  a  pour  effet  de  reporter  dans  le  même  sen> 
l'articulation  coxo-fémorale  conservée  intacte.  Cette  opération  fort  originale,  que  .Iaboulay  a  pra- 
tiquée une  fois  avec  succès,  est  connue  sous  le  nom  de  transposition  des  os  iliaques  (Casaux,  Th.  di> 
Lyon,  1901). 

b.  Moyens  d'union  de  la  ^oûte.  —  Les  segments  osseux  qui  prennent  part  à  !« 
constitution  de  la  voûte  dont  nous  venons  d'étudier  la  disposition  arcfiitecturEile, 
sont  réunis  entre  eux  par  des  articulations  {articulations  sacro-iliaques,  articula- 
lion  inter pubienne),  munies  de  ligaments  très  serrés  et  très  puissants  :  il  en  résulte 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  que  ces  articulations  ne  possèdent  que  de  minimes 
mouvements,  des  mouvernents  à  peu  près  négligeables  en  pratique.  Cette  solidité 
des  articulations  sacro-iliaques  et  interpubienne,  cette  absence  à  peu  près  complètf 
de  mouvements,  sont  absolument  indispensables  pour  permettre  au  bassin  de  rem- 
plir efficacement  son  rôle  dans  la  station  et  la  locomotion. 

De  fait,  toute  laxité  de  ces  articulations  permettant  aux  pièces  squelettiques 
en  présence  des  déplacements  à  la  fois  plus  faciles  et  plus  étendus  que  normale- 
ment, rend  la  station  debout  et  la  marche  pénibles,  douloureuses,  parfois  même 
impossibles. 

Cette  laxité  s'observe  à  l'état  physiologique,  chez  la  femme,  dans  les  derniers 
temps  de  la  grossesse,  et  elle  résulte  du  ramollissement  des  ligaments  articulaires 
qui  se  produit  à  ce  moment  et  qui  est  destiné  à  facihter  l'accouchement  :  on  sait 
qu'elle  entraîne  une  gêne  notable  de  la  marche  et  que,  même,  elle  favorise  l'infec- 
tion des  articulations  pelviennes  (A.  Lopp,  1901). 

Elle  s'observe  encore,  parfois,  après  l'opération  de  la  symphyséotomie,  laquelle 
consiste,  comme  on  le  sait,  à  diviser  l'articulation  interpubienne  pour  permettre 
d'écarter  légèrement  les  deux  pubis  et  d'obtenir  ainsi  un  agrandissement 
momentané  du  bassin.  Pour  éviter  la  véritable  infirmité  qui  en  est  la  consé- 
quence, on  a  conseillé,  dès  que  l'accouchement  est  terminé,  de  suturer  avec  grand 
soin  les  pubis,  de  façon  à  amener  une  soudure  complète  et  rapide  des  surfaces 
de  section. 

4°  Structure  et  développement.  —  Les  divers  os  qui  prennent  part  à  la  constitu- 
tion du  bassin  sont  des  os  spongieux.  On  sait  que  ces  derniers  sont,  plus  rarement 
que  les  os  à  tissu  compacte,  le  siège  de  l'ostéomyélite  aiguë  à  staphylocoques  ou  à 
streptocoques  ;  par  contre,  ils  constituent,  pour  l'ostéite  tuberculeuse,  un  terrain  de 
prédilection.  Cette  loi  do  pathologie  générale  s'applique  au  bassin  comme  aux  autres 
os.  Ajoutons  que  le  squelette  pelvien  est  un  des  sièges  d'élection  des  kystes  hydatiques 
dos  os  (Havage  1882,  Gangolphe  1886). 

Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  croissance  (fig.  245),  le  bassin  nous  présente 
à  étudier  deux  catégories  de  cartilages  d'accroissement  et  de  points  épiphysaires, 
catégories  qui  se  distinguent  l'une  de  l'autre  par  l'époque  où  se  fait  leur  dévelop- 
pement. —  La  première  catégorie  se  compose  des  points  d'ossification  de  la  cavité 
cotyloïde  [point  iliaque,  point  pubien,  point  ischiatique).  La  soudure  de  ces 
pièces  osseuses  est  en  général  terminée  au  moment  de  la  puberté.  —  La  deuxième 
catégorie  comprend  le  cartilage  d'accroissement  qui  entoure  le  rebord  du  bassin 
et  qui,  pour  ce  motif,  est  appelé  cartilage  marginal.  Ce  n'est  qu'à  partir  de  l'âge 
de  seize  ans  (Béclard)  que  les  points  épiphysaires  (point  de  la  crête  iliaque,  point 
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(i«  Fépine  iliaque  antéro-inférieure,  point  de  la  tubérosité  ischiatique,  point  de 
r  épine  du  pubis,  point  de  l'angle  du  pubis,  point  de  l'épine  sciatique)  apparaissent 
dans  ce  cartilage  périphérique  et  leur 
soudure,  notamment  pour  le  point  de  la 
crête  iliaque,  n'est  terminée  qu'après 
vingt-cinq  ans. 

Au  total,  il  existe  dans  le  bassin  deux 
foyers  d'activité  osseuse  :  l'un  occupe  la 
r 'gion  cotyloïdienne  ou  péricotyloïdienne 
tt  ne  se  manifeste  que  dans  le  jeune 
âge  pour  s'éteindre  au  moment  de  la 
puberté  ;  l'autre  siège  sur  le  pourtour  de 
l'os  iliaque  et  ne  se  manifeste  qu'après  la 
puberté. 

Cette  disposition  anatomique  est  inté- 
I  essante  à  connaîtBe  au  point  de  vue  des 
ostéites  du  bassin  (Charpy,  Gouilloud, 
1 883)  :  car,  comme  on  le  sait,  les  agents 
infectieux,  cause  de  l'inflammation  os- 
!>euse,  se  localisent  de  préférence  dans  les 
points  où  l'ossification  est  la  plus  active. 
Elle  nous  explique  pourquoi  les  ostéites 
de  la  cavité  cotyloïde  ou  des  régions 
péricotyloïdiennes  ne  s'observent  guère 
que  chez  les  enfants  qui  n'ont  pas  encore 
atteint  l'âge  de  la  puberté  {ostéites  pré- 
pubertiques  de  Gouilloud)  et  pourquoi, 
au  contraire,  les  ostéites  marginales  s'observent  de  préférence  après  la  puberté, 
chez  les  adolescents  et  jusqu'à  l'âge  de  vingt-cinq  à  trente  ans  {ostéites  post-puber- 
tiques  de  Gouilloud). 


Fig.   245. 
Développement  du  bassin  {schématique). 

(Les  foyers  d'actirité  osseuse  se  manifestant  avant  ou 
pendant  la  puberté  sont  colorés  en  rose  ;  les  foyers  se 
manifestant  après  la  puberté,  en  bleu). 

1.  point  iliaque.  —  2.  point  pubien.  —  3.  point  ischia- 
tique. 

a,  point  (le  la  crête  iliaque.  —  b,  point  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  inférieure.  —  e,  point  de  la  tubé- 
rosité ischiatique.  —  d,  point  de  l'angle  du  pubis.  — 
e,  point  de  l'épine  du  pubis.  —  /.  point  épiphysaire  du 
sacrum. 


Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  bassin  était  soumis,  sous  l'influence  de  la  station  debout,  a  des  pref!- 
fions  relativement  considérables.  Ces  pre.'îsions,  normalement  réparties,  le  «  modèlent  «  en  quelque 
sorte  pendant  la  croissance  et  contribuent  à  lui  donner  sa  forme  régulière.  Lorsqu'elles  sont  anormale- 
ment réparties,  soit  parce  que  la  colonne  vertébrale  qui  transmet  au  bassin  le  poids  du  corps  .se  trouve 
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Fig.  246. 

Orincipales  malformations  du  bassin  osseux  :  A.  bassin  cyphotioiie  (d'après  AtrvARD)  ;  —  B,  bassin  ostéonialacique 
(d'après  N-eoelé)  ;  —  C,  bassin  ovalaire  (d'après  Njeof.lê). 


déviée  (cyphose  lordose,  scoliose,  etc.),  soit  parce  que  l'os  iliaque,  le  sacrum  ou  leurs  articulations  sont 
le  siège  d'une  affection  qui  amène  un  arrêt  de  développement"  d'un  segment  du  bassin,  dans  tous  ces 
'-•as,  disons-nous,  la  ceinture  pelvienne  se  déforme   (bassin  cyphotique,   bassin  oblique  ovalaire,  etc., 


350  BASSIN 

fig.  246).  Comme  on  le  conçoit  aisément,  la  connaisasnce  de  ces  déformations  et,  aussi,  la  ivcherclie  des 
signes  qui  permettent  de  les  reconnaître,  ont,  en  obstétrique,  une  très  grande  importance. 


ARTICLE   II 

PARTIES  MOLLES  EXTRAPELVIENNES 

(RÉGIONS    PARIÉTALES    DU    BASSIN) 

Les  parties  molles  qui  se  disposent  tout  autour  du  bassin  osseux,  abstraction 
faite  de  celles  qui  répondent  à  la  hanche  et  que  nous  décrirons  avec  le  membre 
inférieur  (voy.  Hanche),  constituent  trois  régions,  que  l'on  pourrait  appeler  les  régf/ons 
pariétales  du  bassin.  Ce  sont  :  1°  en  avant,  la  région  pubienne  ;  2°  en  arrière,  la  région 
sacro-coccygienne  ;  3°  en  bas,  le  plancher  périnéal  ou  périnée. 

Le  périnée,  moins  encore  par  la  complexité  de  sa  constitution  anatomique  que 
parce  qu'il  renferme  dans  son  épaisseur  une  partie  des  deux  appareils  digestif  et 
uro-génital,  a  une  importance  toute  particulière  :  nous  lui  consacrerons  un  cha- 
pitre à  part,  qui  se  placera  naturellement  et  logiquement  après  l'étude  du  contenu 
du  bassin. 

Nous  ne  décrirons  donc,  dans  le  présent  article,  que  les  deux  régions  antérieure 
et  postérieure  :  la  région  pubienne  et  la  région  sacro-cocygicnne.  Ces  deux  régions, 
disons-le  tout  de  suite,  s'étendent  en  profondeur  jusqu'à  l'excavation  elle-même.  Elles 
comprennent,  par  conséquent,  les  parties  molles  superficielles  et  le  plan  squelettique 
sur  lequel  elles  reposent.  C'est  ainsi,  on  s'en  souvient,  que  nous  avons  entendu  les 
régions  pariétales  du  crâne,  du  thorax  et  de  l'abdomen. 


§  1  —  RÉGION  PUBIENNE 

Sous  ce  nom  de  région  pubienne,  nous  comprendrons  l'ensemble  des  plans  qui 
forment  la  paroi  antérieure  du  bassin.  Le  plus  important  de  ces  plans,  la  symphyse 
pubienne,  a  donné  son  nom  à  la  région.  Considérée  par  la  plupart  des  auteurs  comme 
dépourvue  d'intérêt,  non  décrite  par  certains  autres  (Paui.et,  Tillaux),  la  région 
pubienne  mérite  cependant  une  place  dans  les  cadres  de  l'anatomie  topographique, 
ne  serait-ce  que  à  cause  des  interventions  dont  elle  est  le  siège  en  médecine  opératoire. 
C'est  en  la  traversant  que  l'on  aborde  la  partie  antéro-inférieure  de  la  vessie  et  de  la 
prostate  (p.  465  et  437)  et,  d'autre  part,  c'est  à  son  niveau  que,  chez  la  femme,  l'on 
pratique  la  symphyséotomie,  opération  imaginée  par  Sigault,  pour,  dans  un  bassin 
rétréci,  agrandir  momentanément  l'excavation  pelvienne  et  permettre  ainsi  la  sortie 
du  fœtus. 

1°  Situation  et  limites.  —  La  région  pubienne  se  trouve  limitée,  superficielle- 
ment :  en  haut,  par  le  bord  supérieur  des  pubis  :  en  bas,  par  la  racine  de  la  verge 
et    par    l'arcade    pubienne  ;    latéralement,   par  l'épine    des    pubis    et    le   cordon 
spermatique. 
Ces  limites  se  rapportent  à  l'homme.  Chez  la  femme,  la  limite  supérieure  est 
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encore  le  bord  supérieur  du  pubis  ;  la  limite  inférieure,  la  racine  du  clitoris  et  l'ar- 
cade pubienne  ;  la  limite  latérale,  l'épine  du  pubis  et  une  verticale  menée  par  cette 
épine. 

En  profondeur,  la  région  pubienne  s'étend  jusqu'à  l'espace  prévésical  (p.  23). 

Ainsi  délimitée,  notre  région  se  trouve  située  :  1°  au-dessous  de  la  région  des 
muscles  droits  ;  2°  au-dessus  de  la  région  pénienne  ou  vulvaire  ;  3°  à  gauche  et  à 
droite  des  régions  obturatrices  et  de  l'origine  des  bourses  ;  4°  en  avant  de  la  région 
vésico-prostatique. 


2°  Forme  et  exploration.  —  La  région  pubienne  (fig.  247),  sauf  chez  les  sujets 
doués  d'un  certain  embonpoint,  fait  toujours  une  saillie  appréciable,  que  l'on 
désigne  sous  les  noms  de'pénil  chez  l'homme,  de  mont  de  Vénus  chez  la  femme. 
Elle    est    couverte    de 

poils      nombreux      et  ,^^^      -,,i.,  ,^ 

raides,  qu'il  faut  avoir 
soin  de  raser  quand 
on  opère  sur  cette 
région  ou  sur  les  ré- 
gions voisines.  Par 
contre,  ces  poils  ont 
le  grand  avantage  de 
masquer  à  peu  près 
complètement  les  ci- 
catrices qu'ils  recou- 
vrent. Aussi  a-t-on 
proposé,  dans  un  but 
esthétique  (en  parti- 
culier chez  la  femme), 
de  reporter  le  plus 
possible  dans  la  ré- 
gion pubienne  les  in- 
cisions des  interven- 
tions faites  dans  son 
voisinage  (méthode 

esthétique). 

L'exploration  de  la 
région  pubienne  n'est 
pas  toujours  facile,  en 
raison  de  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  masque  les  reliefs  osseux 
sous-jacents.  Elle  peut  devenir  très  difficile,  lorsque  cette  couche  celluleuse  est  très 
développée  ou  encore  lorsque  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  qui  s'insèrent  sur 
le  bord  supérieur  ou  sur  la  face  antérieure  des  pubis,  sont  en  contraction  :  de  là  le 
conseil  donné  en  cUnique,  pour  rendre  cette  exploration  plus  aisée,  de  mettre  tout 
d'abord  dans  le  relâchement  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  On  reconnaît  alors 
à  la  palpation,  sur  le  bord  supérieur  et  à  la  limite  de  notre  région,  Vépine  du  pubis, 
repère  important,  utilisé  en  clinique  et  en  médecine  opératoire  pour  déterminer  la 
situation*  de  l'arcade  crurale.  Quand  l'épaisseur  des  téguments  empêche  de  sentir 
nettement  cette  saiUic  osseuse,  il  suffit,  pour  la  trouver,  de  refouler  avec  l'index  la 
peau  de  la  racine  du  scrotum  et  de  pénétrer  dans  l'anneau  inguinal  superficiel  :  le 


Fig.  247. 
La  région  pubienne  chez  l'homme. 

Les  deux  +  sont  placées  sur  répine  du  pubis. 
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])ilier  interne  de  cet  orifice,  s'insérant  sur  l'épine  du  pubis,  conduit  facilement  sur 
elle. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région,  on  reconnaît  l'ogive  sous-pubienne,  dont  le 
sommet  se  sent  facilement  chez  la  femme,  quand  on  palpe  le  v^estibule  entre  le  méat 
et  le  clitoris.  Ajoutons  que,  encore  chez  la  femme,  le  toucher  vaginal  permet  irpx- 
plorer  aisément  la  face  profonde  de  notre  région. 


3"  Parties  molles  superficielles.  —  Les  parties  molles  superficielles  de.  la  région 
pubi(>nne  comprennent  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  3°  le  ligament 
suspenseur  de  la  verge  chez  l'homme,  le  ligament  suspenseur  du  clitoris  chez  la  femme. 

a.  Peau.  —  La  peau,  glabre  chez  l'enfant,  est  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  recou- 
verte de  longs  poils  chez  l'adulte.  Elle  est  épaisse  et  très  mobile  sur  les  plans  sous- 
jacents. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire,  qui  double  la  peau  et  qui 
la  sépare  des  plans  sous-jacents,  est,  d'une  façon  générale,  très  abondant  et  chargé 
d'une  couche  épaisse  de  graisse.  Il  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  des  régions 
voisines.  II. renferme  dans  son  épaisseur  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  les  vaisseaux 
et  nerfs  superficiels  ou  sous-cutanés.  Il  renferme  aussi  une  formation  fibro-éJas- 
tique,  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  chez  l'homme,  le  ligament  suspenseur  du 

clitoris  chez  la  femme, 
"""  "°  ~~  formations    que    nous 

étudierons  plus  loin. 
Voyons  d'abord  les 
vaisseaux  et  les 
nerfs. 

c.  Vaisseaux  et 
nerfs  superficiels.  — 
Les  vaisseaux  et  nerfs 
sous-cutanés  (fig.  248) 
n'ont  qu'une  impor- 
tance médiocre.  —  Les 
artérioles,  toutes  d'un 
très  petit  calibre,  pro- 
viennent des  honteu- 
ses externes  et,  par- 
fois, des  sous-cutanées 
abdominales.  —  Les 
veines,  relativement 
nombreuses,  sont 
constituées  par  la 
veine  dorsale  superfi- 
cielle de  la  verge  et 
par  quelques  autres 
vaisseaux  plus  petits, 
provenant  de  la  peau 
du  scrotum  'et  de  la 
peau  de  l'abdomen.  Elles  s'anastomosent  entre  elles  d'une  part,  avec  les  veines 
du  cordon,  d'autre  part  et,  finalement,  vont  se  jeter  dans  la  veine  saphène  interne. 


Fig.  248. 
Région    pubienne,    plan    superficiel. 

1.  1',  lamljeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  le  paunicule  adipeux  sous- 
cutané.  —  2,  ligament  suspenseur  de  la  verge.  —  3.  cordon.  —  4,  branches  de 
l'artère  honteuse  externe.  —  5.  veine  dorsale  superUcielIe  de  la  verge,  s'anastoino- 
sant  avec,  6.  une  branche  de  la  veine  honteuse  externe.  —  7.  tissu  cellulo-adipeux. 
—  8,  bourses.  —  9,  verge. 
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—  Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  internes  de  l'aine.  —  Les  nerfs  \)to- 
viennent  des  rameaux  terminaux  des  abdomino-génitaux  branches  du  plexus  lom- 
baire. 

d.  Ligament  suspenseur  de  la  verge  ou  du  clitoris.  ■ —  Dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  on  trouve,  sur  la  ligne  médiane,  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  chez 
l'homme,  le  ligament  suspenseur  du  clitoris  chez  la  femme. 

C'est  une  lame  jaunâtre,  essentiellement  constituée  par  des  fibres  élastiques,  mal 
distincte  du  tissu  cellulo-adipeux  à  la  vue,  nettement  perceptible  par  contre  à  la 
palpation,  quand  on  tire  en  bas  la  verge  ou  le  clitoris.  Sa  forme  (fig.  248,  2)  est  celle 
d'un  triangle,  dont  le  sommet  s'insère  sur  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  et  sur 
la  partie  avoisinante  de  la  ligne  blanche,  dont  la  base,  largement  étalée,  se 
dédouble  pour  ongainer  les  organes  érectiles  de  la  verge  chez  l'homme,  du 
clitoris  chez  la  femme,  en  leur  adhérant  intimement  et  en  se  fusionnant 
•ivec    leur    enveloppe    fibreuse. 

Ce  ligament,  dont  le  nom  indique  sufiisammerit  le  rôle,  maintient  au-devant  de 
la  symphyse  les  corps  caverneux  du  clitoris  ou  de  la  verge  et  détermine,  par  suite, 
l'espèce  de  coude  qu'ils  font  à  ce  niveau.  Il  mesure  2  centimètres  d'épaisseur, 
environ,  au  niveau  de  sa  base.  En  ce  point,  il  est  traversé  par  la  veine'Morsale 
profonde  de  la  verge  ou  du  clitoris, 
au  moment  où  cette  veine  va  s'en- 
gager sous  l'arcuatum  pour  se  jeter 
dans  le  plexus  de  Santorini. 

Nous  rappellerons,  à  ce  sujet  que,  lors- 
qu'on pratique  i'opéi'ation  de  la  syinphy- 
féotomic  ou  encore  l'opération  de  la  taille 
sotis-pubienne,  on  ne  peut  découvrir  le 
sommet  de  l'ogive  ptibienne  qu'après  avoir 
abaissé  la  verge  ou  le  clitoris,  maintenus 
appliqués  au-devant  d'elle  par  le  ligament 
suspenseur.  Il  est  donc  indispensable,  pour 
obtenir  cet  abaissement,  de  sectionner  le 
ligament  suspenseur  ;  or  cette  section  expose 
A  blesser  la  veine  dorsale  profonde  et  l'origine 
du  plexus  de  Santorini,  ce  qui  peut  présen- 
ter des  inconvénients.  On  évitera  la  blessure 
de  ces  vaisseaux  veineux  en  sectionnant 
le  ligament,  non  pas  au  ras  de  la  verge  ou 
du  clitoris,  mais  sur  le  pubis  lui-même,  à  un 
doigt  au-dessus  du  bord  tangible  du  som- 
met de  l'ogive  (Farabeuf). 

Nous  rappellerons  encore  que,  tout  à  fait 
en  arrière,  le  ligament  suspenseur  se  con- 
tinue, au-de.=sous  de  l'arcade  pubienne, 
avec  la  lame  cellulo-fibreuse  qui  recouvre 
la  veine  dorsale  profonde  et  le  plexus 
de  Santo.'ini  (fig.  249,  16'),  lame  cellulo- 
fibreuse  qui  n'est  autre  que  l'expansion 
terminale  de  l'aponévrose  ombilico-prévési- 
cale  (p.  423).  Cette  lame,  en  passant  sous  l'arcade,  n'adhère  à  peu  près  pas  au  bord  inférieur  et  à  la 
face  inférieure  du  pubis.  Il  en  résulte  que  si,  après  avoir  sectionné  le  ligament  suspenseur,  comme  il 
vient  d'être  dit,  on  récline  fortement  en  bas  la  verge  ou  le  clitoris,  on  détermine  la  formation,  entre 
le  bord  inférieur  du  ligament  sous-pubien  et  la  verge  ou  le  clitoris,  d'une  sorte  de  fente  (fig.  250,  12) 
par  laquelle  une  sonde  cannelée  recourbée  peut  s'engager  derrière  la  symphyse  pubienne  ;  cette  sonde 
pénètre  tout  d'abord  dans  la  portion  de  l'espace  prévésical  qui  s'insinue  entre  les  deux  ligaments  pubo- 
vésicaux  (cul-de-sac  inférieur  de  l'espace  prévésical),  puis  dans  l'espace  prévésical  lui-même  et,  cela,  sans 
léser  aucun  des  nombreu.K  vai.sseaux  qui  rendent  dangereuses  les  blessures  de  cette  région.  Cette  dis- 
position anatomique,  bien  mise  en  relief  par  Fahabeuf,  est  utilisée  dans  l'opération  de  la  symphyséo- 
tomie  et  dans  la  taille  sous-pubienne. 


rife    349 
Coupe  médio-gagittale  île  la  région  pubienne. 

1,  pvibis. —  2,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. —  3.  Hiauifiit 
suspenseur  de  la  verge. — 4  .  corps  Caverneux. —  5,  bulbe. —  6.  dia- 
phragme uro-génital  avec  C,  portion  flljreuî^e  ou  ligament  de  Henle 
de  ce  diaphragme.  — •  7,  prastate.  — ■  8.  vessie.  —  9,  veine  vésicale 
antereure.  —  10,  plexus  du  Santorini.  —  1 1 .  veine  dorsale  profonde 
de  la  verge.  — 12.  veine  dorsale  superficielle  de  la  verse. —  13.  urè- 
thre.  —  14,  cul-de-sac  péritonéal.  —  15,  espace  prévésical.  — ■  10. 
aponévrose  ombilico-prévésicale,  avec  16'.  portion  de  cette  aponé- 
vrose se  continuant  dans  re,space  qui  sépare  l'un  de  l'autre  les  deux 
ligaments  pubo-vésicaux,  avec  la  partie  la  plus  profonde  du  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge. —  1 7.  grand  droit  de  l'abdomen. —  18. 
espace  sus-pubien.  —  19,  fascia  traiisversalis. 

{'Sa  flèche  montre  le  chemin  i(ue  doit  suivrelechirurgien,  au  cours 
de  la  symphyséotomie,  pour  ne  pas  léser  le  plexus  de  Santorini .) 
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4°  Couche  musculaire  ;  tendons  d'insertion  pubienne  des  muscles  abdominaux  et 
cruraux.  —  Après  avoir  enlevé  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge  ou  du  clitoris,  on  a  sous  les  yeux  (fig.  250)  un  plan 
aponévrotique  :  il  est  formé  par  les  fibres  tendineuses  entrecroisées  d'un  certain 
nombre  de  muscles  appartenant  à  l'abdomen  et  à  la  cuisse  et  prenant  insertion  sur 

la   symphyse   pubienne. 

Ce  plan  fibro-aponévrotique, 
qui  représente  la  couche  mus- 
culaire de  notre  région  et  qui 
se  trouve  confondu  par  sa  face 
profonde  avec  le  périoste,  est 
très  épais  :  il  mesure,  comme 
on  peut  le  voir  sur  une  coupe 
transversale  de  la  symphyse 
(fig.  252),  8  à  10  millimètres. 

Il  est  constitué  :  1°  par  des 
fibres  obhques  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  qui 
viennent  des  grands  obliques  ; 
2°  par  des  fibres  obliques  de 
bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans,  ainsi  que  par  des  fibres 
transversales,  qui  proviennent 
des  tendons  d'insertion  des 
droits  internes  et  des  adduc- 
teurs. Les  fibres  de  ces  der- 
niers muscles  forment,  de 
chaque  côté  et  à  10  ou  12  mil- 
limètres de  la  ligne  médiane, 
une  crête  saillante  que  le  doigt 
sent  parfaitement  et  qui  déh- 
mite  avec  celle  du  côté  opposé 
une  gouttière  qu'occupe  le  liga- 
ment suspenseur.  Enfin,  dans 
la  moitié  supérieure  de  ce  plan 
fibreux  et  dans  son  épaisseur,  on  trouve  les  tendons  inférieurs  des  muscles  droits 
de  l'abdomen  et  des  petits  muscles  pyramidaux,  qui  viennent,  en  s'entre-croisant, 
s'insérer  au-devant  de  la  symphyse. 

5°  Plan  squelettique.  —  Le  dernier  plan  de  notre  région,  le  plan  squelettique 
(fig.  251),  est  constitué  par  le  corps  des  pubis  droit  et  gauche  et  par  l'articulation 
qui  les  réunit  entre  eux,  V articulation  inter pubienne  ou  symphyse  des  pubis. 

A.  Corps  du  pubis.  —  Le  corps  du  pubis  répond  à  l'angle  de  réunion  de  la  branche 
horizontale  et  de  la  branche  descendante  du  pubis.  C'est  une  lame  osseuse  irrégu- 
lièrement triangulaire,  à  sommet  inférieur  et  à  base  supérieure.  Sa  longueur  mesure 
5  centimètres  en  moyenne  ;  sa  largeur,  3  centimètres  5  ;  son  épaisseur,  plus  marquée 
en  dedans  au  niveau  de  son  bord  hbre  qa'en  dehors,  1  centimètre.  —  Le  bord  supé- 
rieur du  corps  du  pubis  nous  présente,  à  2  centimètres  en  moyenne  de  son  extrémité 
interne,  une  saillie  toujours  très  nette,  Vépine  du  pubis.  —  Son  bord  externe  prend 


Fig.  250. 
Région  pubienne,  plan  musculaire. 

1,  1',  ligament  suspenseur  de  la  verge  sectionné  pour  permettre 
l'abaissement  de  la  verge.  —  2,  tendon  du  grand  oblique.  —  3,  inser- 
tion des  adducteurs.  —  4,  gouttière  prépubienne.  —  5.  entre-croisement, 
sur  la  ligne  médiane,  des  fibres  provenant  des  muscles  de  l'abdomen  et 
delà  cuisse. —  6,  anneau  inguinal  externe.  —  7,  cordon.  —  8,  veine 
dorsale  superficielle  de  la  verge.  —  9,  veine  dorsale  profonde,  flanquée 
à  droite  et  à  gauche  des  artères  dorsales  de  la  verge  —  10.  tascia  pénis. 
—  11,  ligament  arqué  (ligameutum  arcuatum).  —  12,  espace  conduisant 
à  la  face  postérieure  des  pubis  et  fenné  par  les  faibles  adhérences  qui 
unissent  le  bord  inférieur  de  l'arcuatum  au  fascia  pénis. 
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part  à  la  formation  du  trou  ischio-pubien.  —  Son  bord  inlerne  nous  offre  la  surface 
articulaire  de  la  symphyse  des  pubis.  —  Sa  face  antérieure  ou  superficielle,  rugueuse, 
regarde  un  peu  en  dehors.  —  Sa  face  postérieure,  hsse  et  réguUère,  est,  par  contre, 
disposée  dans  un  plan  à  peu  près  parallèle  au  plan  frontal. 


Le  corps  du  pubis,  comme  le  reste  du  squelette  pelvien,  est  constitué  par  du  tissu  spongieux,  Son 
angle  interne  d'une  part,  l'épine  pubienne  d'autre  part,  se  développent  par  des  points  d'ossification 
qui  entrent  en  activité  après  la  puberté.  Nous  avons  déjà  signalé  plus  haut  (p.  354)  l'importance  de 
cette  disposition  anatomique  au  point  de  vue  des  ostéites  du  bassin.  Nous  n'y  reviendrons  pas.  Nous 
ajouterons  seulement  que  les  ostéites  pubiennes  s'accompagnent  fréquemment  d'un  tableau  sympto- 
matique  qui  simule  celui  de  la  coxalgie  :  c'est  ainsi,  par  exemple  qu'on  observe  de  la  contracture  des 
muscles  pelvi-trochantériens  et,  consécutivement,  des  attitudes  analogues  à  celles  qu'on  rencontre 
dans  l'ostéo-arthrite  coxo-fémorale.  L'irritation  ou  la  lésion  des  nombreux  muscles  fémoraux  s'insé- 
rant  au  pubis  nous  explique  cette  symptomatologie  qui,  parfois,  peut  faire  errer  le  diagnostic. 

B.  Articulation  ijvterpubienne,  symphyse  des  pubis.  —  L'articulation  inter- 
pubienne ou  symphyse  des  pubis  nous  offre  à  considérer.  :  1°  ses  surfaces  articulaires  ; 
2°  ses  moyens  d'union  ;  3°  ses  rapports. 

a.  Surfaces  articulaires.  —  Chaque  pubis  nous  présente  au  niveau  de  sa  partie 
interne  une  facette  elliptique,  longue  de  30  à  35  millimètres,  large  de  10  à  12  mil- 
limètres, souvent  rugueuse.  Les  deux  facettes,  celle  du  pubis  droit  et  celle  du  pubis 
gauche,  ne  sont  pas  disposées  dans  un  plan  parallèle  ;  elles  sont  plus  rappro- 
chées en  arrière  qu"en  avant.  Il  en  résulte  que  l'espace  qui  les  sépare  est  plus 
large  en  avant  qu'en  arriére.  Ajoutons  que  cet  espace  est  suffisamment  large,  à 
l'état  normal,  pour 
qu'un  bistouri  à  lame 
mince  puisse  facile- 
ment s'insinuer  entre 
les  deux  surfaces  os- 
seuses. 

b.  Moyens  d'union. 
--  Les  deux  pubis  sont 
réunis  l'un  à  l'autre  : 
1°  par  un  fibro-carti- 
lage  interarticulaire, 
appelé  ligament  inter- 
osseux ;  2°  par  des 
ligamen  t s  pèr  i pli  <'-- 
riqUes. 

Le  tibro-cartilage 
interosseux  remplit 
exactement  l'espace 
qui  sépare  les  deux 
pubis  et,  comme  cet 
espace  e5t  plus  large 
en  avant  qu'en  arriére,  le  fibro-cartilage  lui-même  est  plus  large  à  sa  partie  anté- 
rieure qu'à  sa  partie  postérieure.  Il  fait,  d'ordinaire,  à  la  face  pelvienne  de  la  sym- 
physe, une  saillie  assez  prononcée,  une  sorte  de  bourrelet,  reconnaissable  facilement 
chez  la  femme  par  le  toucher  vaginal.  Le  ligament  interosseux  présente  la  plus  grande 
analogie  avec  les  disqui^s  invertébraux.  Sa  portion  centrale  est  plus  molle  que  sa 


Fig.  25L 
Symphyse  pubienne,  vue  antérieure  ou  exopelvienne  (T,). 

1,  pubis,  avec  :  l',  sa  branche  horizontale  ;  l",  sa  brandie  descendante.  —  2, 
épine  du  pubis.  —  3,  ligament  antérieur,  avec  3',  faisceaux  d'insertion  musculaire 
a  direction  verticale.  —  6.  Uganient  inférieur  ou  triangulaire.  —  T,  muscle  grand 
droit.  —  8,  muscle  pyramidal.  —  9.  adniiniculum  lineœ  albïB. 
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portion  périphérique  ;  elle  est  même,  chez  l'adulte,  habituellement  ereusée  d'une 
cavité  (fig.  252)  de  dimensions  très  variables, ébauche  d'une  synoviale.  C'est  ce  fibro- 
cartilage  qui,  chez  la  femme,  subit  à  la  fin  de  la  grossesse  les  modifications  que  nous 
avons  déjà  signalées,  et  qui  amènent,  dans  l'articulation,  une  certaine  laxité  favo- 
rable au  passage  du  fœtus  dans  la  fihère  pelvienne. 

Les  ligaments  périphériques  de  la  symphyse  pubienne  forment  un  manchon 
continu  qui  se  confond  à  sa  face  profonde  avec  le  fibro-eartilage  interosseux.  Dans 
cette  capsule  périphérique,  on  distingue  '.  1»  un  ligament,  antérieur,  très  épais  qui 

n'est  autre  que  le  plan  tendineux 
que  nous  avons  étudié  plus  haut  ; 
20  un  ligament  postérieur,  relative- 
ment mince  ;  3°  un  ligament  supé- 
rieur, qui  se  continue  avec  la  ligno 
blanche  abdominale  ;  4°  enfin,  un 
ligament  inférieur,  encore  appelé 
ligament  sous-pubien  ou  liganieii- 
tum  arcuatum  (ou  simplement  ar- 
cuatum),  en  raison  de  sa  forme  de 
croissant  à  concavité  inférieure. 
Ce  dernier  ligament,  très  résistant, 
mesure  sur  la  ligne  médiane  10  à 
12  millimètres  de  hauteur  ;  il  «  adou- 
cit »  le  sommet  de  l'ogive  sous- 
pubienne  en  l'arrondissant.  Nous 
avons  déjà  dit  que,  entre  le  bord 
inférieur  de  ce  hgament  et  l'origine  du  plexus  de  Santorini  représenté  par  la  veine 
dorsale  profonde  de  la  verge  ou  du  clitoris,  il  existait  une  fente  permettant  l'intro- 
duction d'un  instrument  sous  et  derrière  la  symphyse  (p.  359)  ;  nous  n'y  reviendrons 
pas. 


Fig.   252. 

La  symphyse  pubienne  chez  la  femme,  vue  sur  une 
coupe  hoi'izonlalo  (sujet  congelé, segment  inférieur 
de  la  coupe  (T.). 

1,  ligament  iuterpubien,  avec  :  a,  sa  portion  cartilagineuse, 
b,  sa  portion  flbro-cartilagineuse.  —  2,  cavité  articulaire.  —  3, 
ligament  postérieur.  —  4,  ligament  antérieur.  —  5,  muscles 
adducteurs  de  la  cuisse. 


Dans  l'opération  de  la  symphyséolomie,  le  chirurgien  sectionne  'es  ligaments  périphériques  et  le 
ligament  interosseux  et  ouvre  largement  l'articulation.  Or  cette  ouverture  d'une  articulation  saine 
chez  une  femme  en  travail  se  complique  très  souvent  d'infection.  Celle-ci,  il  est  vrai,  n'a  pas  d'ordinaire 
la  gravité  des  infections  des  autres  articulations  parce  que  la  symphyse  interpubienne  est  une  articula- 
tion rudimentaire  ;  mais  elle  n'en  laisse  pas  moins  après  elle  une  grande  laxité  qui  constitue  pour  1 1 
malade  une  véritable  infirmité.  Aussi  Gigli  s'appuyant  sur  ce  fait  que  les  plaies  osseuses  guérissent  plus 
vite  que  les  plaies  articulaires,  a-t-il  proposé  de  remplacer  la  symphyséotomie  par  la  section  du  corps 
du  pubis  faite  en  dehors  de  l'articulation  {pubiotonue  ou  section  latérale  du  pubis).  Cette  opération, 
connue  en  obstétrique  sous  le  nom  à^opération  de  Gigli,  est  simple  et  facile  grâce  à  l'instrumentation 
i'scie  filiforme)  imaginée  par  l'auteur.  Elle  donne,  d'autre  part,  d'excellents  résultats. 


c.  Rapports.  —  La  symphyse  des  pubis  est  en  rapport  :  1°  en  avant,  avec  les  diverses 
formations  qije  nous  avons  déjà  étudiées  sous  le  nom  de  parties  molles  superficielles  ; 
2»  en  bas,  avec  la  veine  dorsale  profonde  de  la  verge  (ou  du  clitoris),  avec  les  corps 
'■averneux  et  avec  l'urèthre  ;  3°  en  haut,  avec  les  muscles  et  aponévroses  de  la  paroi 
abdominale  qui  s'insèrent  sur  la  lèvre  antérieure  et  sur  la  lèvre  postérieure  du  bord 
supérieur  des  pubis,  et,  d'autre  part,  avec  le  petit  espace  triangulaire  connu  sous  le 
nom  de  cavum.  supra-pubicum  de  Leusser  (p.  10)  ;  4°  en  arrière,  enfin,  avec  le  plexus 
de  Santorini,  l'espace  prévésical  et  la  vessie  (fig.  253).  Cette  face  postérieure  de  la 
symphyse  en  rapport  avec  l'espace  prévésical  et  avec  la  vessie,  donne  insertion  aux 
ligaments  pubo-vésicaux  qui  représentent  les  tendons  de  la  couche  musculaire  longi- 
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tudinale  de  la  vessie.  Elle  est  recouverte  par  un  mince  feuillet  celluleux  que  par- 
courent des  artéri  oies  et  des  veines  sans  importance. 

Les  rapports  de  la  symphyse  des  pubis  avec  la  veine  dorsale  profonde  du  clitoris 
et  le  plexus  de  Santorini  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue  par  le  chirurgien  au 
cours  de  la  symphyséotomie  ;  la  blessure  de  ces  vaisseaux  constitue,  en  ofYet,  le 


Fig.  253. 
Espace  rétropubien,  vue  antérieure,  après  résection  des  deux  pubis. 
1,  symphyse  pubienne.  —  2,  pubis,  dont  on  a  réséqué  la   portion   juxta-médiane.   —   3,  ligament  sous-pubien.  — 
espace  cellulo-adipeux   (espace  prévèsical)  situé  entre  le  pubis  et  la  vessie,  avec  les  vaisseaux  retropubieus  —  5,  corps 
.avemeus  de  la  verge.  —  6,  urèthre.  —  7.  muscle  bulbo-caverneux.  ^  8.  vaisseaux  et  nerfs  doreaux  de  la  verge. 
(I.   aponévrose  obturatrice.  —   10,   obturateur  externe.   —   il,  moyen  adducteur.  —  12,  aponévrose  fémorale.  —  1...  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

principal  écueil  de  l'opération  et  elle  peut  entraîner  une  hémorrhagie  trè.s  grave, 
parfois  même  mortelle. 

6°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  des  plans  superficiels  de  la  région 
pubienne  nous  sont  déjà  connus  (p.  358).  Nous  avons  vu  qu'ils  ne  présentaient  pas 
grand  intérêt.  Il  en  est  de  même  pour  ceux  qui  vascularisent  ou  innervent  la  sym- 
physe. Le  chirurgien  qui  intervient  sur  la  région  n'a  donc  pas  à  s'en  préoccuper. 

a.  Artères.  —  La  branche  sus-pubienne  de  l'épigastrique,  artériole  la  plus  volumi- 
neuse de  celles  qui  irriguent  notre  région,  longe  le  bord  supérieur  de  la  symphyse, 
dans  le  cavum  supra-pubicum  ;  elle  est,  dit  Farabeuf,  à  peine  «  grosse  comme  une 
aiguille  de  couturière  ».  Les  autres  artérioles  {branches  rétropubiennes),  provien- 
nent de  l'obturatrice  et  se  distribuent  à  la  face  postérieure  de  la  symphyse. 
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b.  Veines.  —  Des  veines  accompagnent  les  artères  que  nous  venons  d'énumérer. 
Elles  sont  également  sans  importance.  Elles  se  jettent,  pour'  la  plupart,  dans  les 
veines  épigastriques  et  dans  les  veines  obturatrices. 

c.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  superficiels  vont  aux  ganglions  super- 
ficiels du  pli  de  l'aine.  Les  lymphatiques  profonds  se  rendent  aux  ganglions  de  l'ex- 
cavation pelvienne. 

c.  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  symphyse  pubienne  sont  peu  connus  ;  ils  émanent 
vraisemblablement  du  honteux  interne,  branche  du  plexus  sacré,  et  des  ahdomino- 
génitaux,  branches  du  plexus  lombaire. 

§  2  —  RÉGION  SACRO-COCCYGIENNE 

La  région  sacro-cocygienne  comprend  l'ensemble  des  plans  anatomiques  qui 
forment  la  paroi  postérieure  du  bassin.  L'importance  de  l'un  de  ces  plans,  le  sacro- 
coccyx,  lui  a  valu  son  nom.  Ici,  comme  pour  la  région  pubienne,  nous  étudierons 
tout  d'abord  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  squelette  ;  nous  décrirons  ensuite 
le  squelette  lui-même  et  terminerons  par  l'étude  du  canal  sacré  et  de  son  contenu. 
C'est  à  la  présence  de  ce  plan  squelettique  et  de  son  contenu  que  notre  région  doit 
la  plus  grande  partie  de  son  intérêt  médico-chirurgical.  On  sait,  en  efîet,  que  pour 
aborder  plus  aisément  le  rectum,  certains  chirurgiens  pratiquent  la  résection  du 
coccyx  et  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  sacrum  [voie  sacrée  de  Kraske). 
On  sait  également  que  c'est  dans  le  canal  sacré  que  se  font  les  injections  épidurales, 
imaginées  tout  récemment  par  Sicard  et  Gathelin. 

1°  Situation  et  limites.  —  Les  limites  superficielles  de  la  région  sacro-coccygiennc 
sont  celles  du  sacro-coccyx  lui-même,  c'est-à-dire  :  1°  en  haut,  un  plan  horizontal 
passant  entre  la  cinquième  vertèbre  lombaire  et  la  face  supérieure  du  sacrum  ;  ce 
plan  répond  superficiellement  à  une  hgne  transversale  passant  à  un  travers  de  pouce 
au-dessous  de  la  hgne,  également  transversale,  menée  par  le  point  culminant  des  deux 
crêtes  ihaques  ;  2°  en  bas,  la  pointe  du  coccyx  ;  3°  latéralement,  les  deux  bords  du 
sacro-coccyx. 

En  profondeur,  la  région  sacro-coccygienne  s'étend  jusqu'à  l'espace  rétrorectal 
(p.  404). 

Ainsi  délimitée,  notre  région  se  trouve  située  au-dessous  de  la  région  lombaire, 
entre  les  deux  régions  fessières,  au-dessus  du  périnée,  en  arrière  du  rectum. 

20  Forme  et  exploration.  —-  La  région  sacro-coccygienne  répond,  dans  sa  partie 
inférieure,  à  la  portion  supérieure  du  pli  interfessier  :  elle  revêt,  en  ce  point,  la  forme 
d'un  étroit  sillon.  Au-dessus  de  ce  pli,  autrement  dit  dans  sa  moitié  supérieure  envi- 
ron, elle  est  à  peu  près  plane  et  se  continue,  sans  trace  de  démarcation,  avec  la 
région  lombaire.  Dans  son  ensemble,  la  région  présente  une  courbure  à  convexité 
postérieure,  accusée  surtout  au  niveau  du  coccyx,  comme  on  le  voit  nettement  sur 
une  coupe  antéro-postérieure  (fig.  265,  p.  379). 

Ajoutons  que,  ici  comme  ailleurs,  les  lésions  traumatiques  ou  pathologiques  de 
la  région  (fractures,  luxations,  ostéites,  ostéo-sarcomes,  tumeurs  d'origine  médul 
laire  (spina  bifida),  tumeurs  dites  sacro-coccygiennes),  modifient  plus  ou  moins  sa 
forme  normale. 

L'exploration  de  notre  région  par  la  palpation  permet  de  reconnaître  :  dans  le 
fond  du  pli  inte.rfessier,  le  coccyx  ;  plus  haut  et  sur  la  ligne  médiane,  les  apophyses 
épineuses  du  sacrum,  dont  la  deuxième  et  surtout  la  troisième  font  une  saillie  plus 
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marquée  que  les  autres  (Morestin).  Entre  la  saillie  médiane  formée  par  ces  apo- 
physes et  la  base  du  coccyx,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  pli  interfessier,  on  sent  les  deux  derniers  tubercules  sacrés  et,  entre  eux, 
une  surface  dépressible  correspondant  à  la  membrane  qui  ferme  l'hiatus  sacro-coccy- 
gien.  C'est  en  ce  point,  disons-le  en  passant,  qu'il  faut  planter  l'aiguille,  quand  on 
pratique  une  injection  épidurale  suivant  la  méthode  de  Sicard  et  Cathelin. 
Sur  les  limites  .supérieures  de 


la  région  sacro-coccygienne,  laté- 
ralement et  en  haut,  on  reconnaît 
encore,  à  la  palpation,  les  deux 
épines  iliaques  postérieures  (pos- 
téro-supérieure  et  postéro-infé- 
rieure),  plus  particulièrement  la 
supérieure  qui  est  volumineuse 
et  saillante.  Disons  à  ce  propos 
que  la  ligne,  qui  réunit  l'épine 
supérieure  du  côté  droit  à  celle  du 
côté  gauche  (fig.  254,  aa),  passe 
entre  le  premier  et  le  deuxième 
trou  sacré,  là  où  s'arrête  le  cul- 
de-sac  sous-arachnoïdien  (Tuf- 
fier).  Disons  également  qu'une 
ligne  menée  parallèlement  à  la 
ligne  qui  réunit  les  points  culmi- 
nants des  deux  crêtes  ihaques, 
mais  à  deux  centimètres  au-des- 
sous d'elle  (fig.  254,  bb),  repère 
l'espace  qui  sépar(i  lu  cinquième 
vertèbre  lombaire  de  la  première 
apophyse  épineuse  du  sacrum  : 
c'est  dans  cet  espace,  sur  cette 
hgne  par  conséquent,  que  Chi- 
PAULT  conseille  de  pratiquer  la 
ponction  du  cul-de-sac  sous- 
arachnoïdien. 


Fig.  254. 

Projection,  sur  la  surface  extérieure  de  la  région  lombo- 
sacro-coccygienne,  du  squelette  vertébro-pelvien,  de 
la  moelle,  du  cul-de-sac  des  méninges  et  de  l'espace 
épidural. 

(La  moelle  est  en  louge  :  les  méniugea  en  bleu  ;  l'espace  épidural 
en  iaune.) 
a,  épine  iliaque  postéro-supérieuie.  —  b,  point  eitué  à  deux  cen- 
timètres au-dessous. du  point  c.  —  c,  point  culminant  de  la  crête 
iliaiiue.  —  d,  crêt«  sacrée  se  terminant  en  bas,  en  d',  au  dessus  du 
pli  interfessier,  par  une  extrémité  bifurquée  (cornes  du  sacrum).  — 
<>,  pli  interfessier.  —  i,  hiatus  sacro-cocrygien.  —  Li.  T.ii.  I.iii,  Liv 
Lv,  première,  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres 
lombaires.  —  aa,  ligne  repérant  le  cul-de-sac  terminal  des  méninges. 
—  bb.  ligne  repérant  le  quatrième  espace  interlaniellaire. 


L'exploration  de  la  face  anté- 
rieure ou  pelvienne  de  la  région 
sacro-coccygienne  est  possible  et  même  facile  par  le  toucher  rectal  chez  l'homme, 
par  le  toucher  rectal  et  par  le  toucher  vaginal  chez  la  femme.  Cette  exploration  est 
particuhèrement  importante  chez  la  femme,  surtout  dans  le  cas  de  grossesse,  car 
elle  fournit  sur  la  régularité  et  les  dimensions  de  l'excavation  pelvienne  des  ren- 
seignements précieux.  On  sait,  en  effet,  qu'à  l'état  normal  on  ne  peut  atteindre  le 
promontoire  par  le  toucher  vaginal  ;  par  conséquent,  lorsqu'avec  la  pulpe  de  l'index 
on  arrive  facilement  sur  cette  saillie  osseuse,  c'est  qu'il  existe  un  rétrécissement 
du  bassin. 


3"  Couches  superficielles.  —  Sous  ce  nom  de  couches  superficielles  nous  com- 
prenons :  lo  la  peau  ;  2"  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
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a.  Peau.  —  La  peau  de  la  région  sacro-coccygienne  est  partout  épaisse  et  résis- 
tante. Peu  mobile  dans  la  région  du  pli  interfessier,  elle  glisse  assez  facilement  sur 
les  plans  sous-jacents  au  niveau  du  sacrum. 

La  peau  de  la  région  sacro-coccygienne  présente  assez  souvent,  sur  la  ligne  médiane,  dans  l'espace 
qui  sépare  l'anus  du  bord  inférieur  du  sacrum,  une  petite  dépression  plus  ou  moins  accentuée  ;  c'est 
la  fossette  coccygienne  de  Ecker,  Vinfundibulum  coccygien  de  Heurtaux.  Cette  fossette  coccygienne 
qui,  d'après  Lannelongue,  s'observe  surtout  chez  l'enfant,  résulte  des  modifications  que  subit  l'émi- 
nence  coccygienne  de  l'embryon  au  cours  du  développement  (Ecker).  D'après  Hermann  et  Tourneux, 
elle  serait  due  à  l'insertion  à  la  face  profonde  du  derme  des  vestige?  des  ligaments  de  cet  appareil  atro- 
phié qui,  on  le  sait,  représente  chez  l'homme  la  queue  des  mammifères. 

Chez  les  enfants  de  race  Jaune,  on  trouve,  d'une  façon  à  peu  près  constante,  sur  la  peau  de  la  région, 
habituellement  un  peu  au-dessus  du  sillon  interfessier,  une  tache  pigmentaire,  de  coloration  bleuâtre' 
que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  tache  bleue  congénitale  mongoliqite  ;  elle  disparaît  d'ordinaire  vers  l'âge 
de  huit  à  dix  ans.  Cette  tache,  longtemps  considérée  comme  spéciale  à  la  race  jaune  (d'où  son  nom 
de  tache  mongolique),  peut  rependant  s'observer  sur  des  enfants  de  race  blanche,  mais  seulement  à 
titre  exceptionnel  (Apert). 


'1^-^*. 


b.     Tissu    cellulaire    sous-cutané,    vaisseaux    et    nerfs   superficiels.    —    Le    tissu 
cellulaire    sous-cutané,   relativement   épais    à  la   partie   supérieure   de   la   région, 

est  fort  mince  à  sa  partie  inférieure,  notam- 
ment 8u  travers  du  pli  interfessier.  Il  est 
plus  ou  moins  riche  en  graisse  suivant  les 
sujets. 

La  peau  est  reliée  à  l'aponévrose  sous- 
jacente  par  des  travées  fibreuses  assez  résis- 
tantes. Ces  travées  se  développent  surtout 
sur  la  ligne  médiane  (fig.  255)  et  forment 
même,  au  niveau  du  coccyx,  deux  lames 
juxtaposées,  l'une  droite,  l'autre  gauche,  que 
MoRESTiN  (Th.  Paris  1894) a méticuleusement 
décrites  sous  le  nom  significatif  d''appareil 
suspenseur  du  pli  interfessier.  Ces  deux 
lames  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  un 
tissu  cellulaire  lâche,  dans  les  mailles  du- 
quel apparaît  parfois  une  bourse  séreuse,  la 
bourse  du  pli  interfessier.  D'autres  bourses 
peuvent  se  développer  là  où  la  peau  frotte 
sur  les  sailhes  osseuses  sous-jacentes,  no- 
tamment sur  les  deux  points  suivants  :  sur 
la  crête  sacrée  et  au  niveau  de  la  saillie  pos- 
térieure de  la  crête  iliaque.  Cette  dernière, 
signalée  pour  la  première  fois  par  Chassai- 
GNAc  en  1853,  est  d'ordinaire  assez  étendue  ; 
mais  elle  doit  être  fort  rare,  si  l'on  s'en  rap- 
porte à  la  statistique  de  Morestin,  qui  ne  l'a 
rencontrée  que  1  fois  sur  30  sujets  qu'il  a 
examinés  à  cet  effet. 
La  région  sacro-coccygienne  nous  présente,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
un  certain  nombre  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  dont  l'ensemble  constitue  les  vaisseaua 
et  nerfs  superficiels.  Nous  y  reviendrons  plus  loin.  Disons  ici  seulement  que  les  vais- 
seaux sont  de  tout  petit  calibre,  entièrement  néghgeables  en  médecine  opératoire. 


An 


Fig.  255. 
laieil  .suspenseur  du  pli  interfessier. 


(Une  incision  des  téguments  ayant  tté  faite  sut  Jfi 
ligne  médiane,  les  deux  lambeaux  ont  été  fortement 
érigné.s  en  dehors). 

\,\  ambeaux  cutanés.  —  2,  face  postérieure  de  la 
<olonne  sacro-coccygienne.  —  3.  3,  bandelettes  fibro- 
conjonctives,  allant  du  plan  squelettique  à  la  face 
profonde  du  derme  cutané.  —  4,  paquets  cellulo- 
adipeux  se  disposant  en  dehors  des  i)andelettes  con- 
jonctives. —  5,  anus. 
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40  Couche  musculo-aponévrotique.  —  Cette  couche,  relativement  épaisse,  surtout 
eii  haut,  renferme  V aponévrose  lombo-sacrée  et  l'origine  des  muscles  spinaux. 

a.  Aponévrose  lombo-sacrée.  —  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  étant  enlevés,  nous 
apercevons  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  insérés  sur  les  parties  laté- 
rales du  sacrum  et  du  coccyx,  les  bords  postérieurs  des  deux  muscles  grands  fes- 


Fig.  256. 
Région    sacro-coccygienne,    plan    superficiel. 

1,    r,   lambeaux   cutanés   avec,  sur  leur  face   profonde,   le   pannicule  adipeux.  —   2.   aponévrose   lombaire.—  ^.''    '* 
luéme,  erignée  eu  dehorR.  —  3.  grand  tes.sier.  avec  3',  son  aponéwose  isolée  et  érignée.  —  4.  le  même,   dtsineere  et 
■  érigné  en  dehors.  —  5,  moyen  fessier.  —  6,  fl'.  vaisseaux  et  neiia  superficiels.  —  7,  masse  commune  des  muscles  8pl^ 
naux.  -     8.  pyramidal  du  bassin.  —  0,  grand  ligament  sacro-sciatique.  —   10,  cornes   du  sacrum.  —   11.  coccyx. 
12,  anuu.  —  13,  bourses.  ' 

Hors.  Ces  deux  muscles  délimitent  entre  eux  un  espace  en  forme  de  V  ouvert  en 
liant,  que  l'on  pourrait  appeler  espace  interjessier  ;  il  est  comblé  par  un  plan  aponé- 
vrolique,  épais  et  résistant,  lequel  n'est  autre  que  la  partie  inférieure  de  cette  vaste 
aponévrose  que  l'on  désigne  indistinctement  sous  les  noms  d'aponévrose  lombaire 
ou  d'aponévrose  lombo-sacrée. 
Cette  formation  fibreuse  (fig.  2.56.  2),  qui,  rappelons-lc,  n'est  pas  une  aponévrose 
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d'enveloppe,  mais  une  aponévrose  d'insertion,  un  tendon  large  comme  l'aponévrose 
du  grand  oblique,  est  constituée  par  des  fibres  tendineuses  venues  des  divers  muscles 
larges  du  dos  (grand  dorsal,  dentelés,  etc.)  et  des  grands  fessiers. 

Dans  notre  région,  elle  s'insère  sur  les  apophyses  épineuses  des  ire  ^  2^,  3«  ver- 
tèbres sacrées,  mais  glisse  sur  les  saillies  de  la  4^  et  de  la  5^  sans  s'y  attacher  (Morçs- 
tin)  :  dans  sa  partie  supérieure,  elle  est  séparée  du  plan  tendino-musculeux  sous- 
jacent,  c'est-à-dire  des  muscles  spinaux,  par  un  espace  conjonctif  lâche  (fig.  259,  11), 
terminaison  de  la  gaine  des  muscles  spinaux,  qu'elle  contribue  à  former  ;  plus  bas, 
dans  sa  partie  inférieure,  elle  adhère  si  bien  avec  le  surtout  fibreux  qui  recouvre  le 
coccyx  qu'elle  se  confond  avec  lui. 

b.  Muscles  spinaux.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  lombo-sacrée,  nous  trouvons 
une  large  lame  tendineuse,  doublée  de  fibres  musculaires  à  sa  face  profonde  :  c'est 
l'origine  des  muscles  spinaux,  de  ce  qu'on  appelle  encore  la  masse  commune.  Nous 
rappellerons  que  cette  couche  musculaire,  déjà  rencontrée  dans  les  régions  lom- 
baire, dorsale  et  cervicale  (voy.  t.  I,  Parties  molles  rétrorachidiennes)  est  consti- 
tuée en  grande  partie  par  des  fibres  tendineuses,  qui  s'attachent  sur  les  apophyses 
épineuses  des  dernières  vertèbres  lombaires,  sur  la  crête  sacrée,  sur  les  tuber- 
cules postérieurs  du  sacrum,  sur  la  tubérosité  postérieure  et  le  tiers  postérieur 
de  la  crête  ihaque,  et  qui  donnent  naissance,  par  leur  face  profonde,  à  des  fibres 
musculaires. 

Ces  dernières,  sous  le  nom  de  masse  sacro-lombaire.,  de  long  dorsal,  de  transversaire 
épineux,  vont  s'insérer  sur  l'angle  des  côtes,  sur  les  apophyses  transverses  et  épi- 
neuses des  diverses  vertèbres  lombaires,  dorsales  et  cervicales.  Elles  s'étendent  donc 
depuis  le  coccyx  jusqu'à  la  nuque. 

Dans  notre  région  (fig.  256,  7),  tout  au  moins  dans  sa  partie  supérieure,  la  masse 
commune  forme  au  niveau  de  la  base  du  sacrum  une  couche  épaisse  de  4  ou  5  cen- 
timètres, indépendante  de  l'aponévrose  lombo-sacrée  sous  laquelle  elle  glisse.  Mais, 
au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  coccyx,  elle  devient  de  plus  en  plus  mince  : 
elle  n'est  bientôt  plus  représentée  que  par  une  lame  tendineuse,  qui  mesure  quelques 
milhmètres  d'épaisseur  à  peine,  et  qui  se  confond  plus  ou  moins  avec  le  tissu  fibreux 
recouvrant  le  squelette  sous-jacent.  Il  en  résulte  que  si,  dans  la  partie  supérieure  de 
la  région  sacro-coccygienne,  les  parties  latérales  du  sacrum  sont  relativeiment  éloi- 
gnées de  la  peau,  dans  la  partie  inférieure  au  contraire,  elles  sont  directement  sous- 
cutanées.  On  voit  même,  chez  les  sujets  amaigris,  leurs  sailhes  faire  un  rehef  nette- 
ment visible  à  l'extérieur  et,  dans  le  décubitus  dorsal,  comprimer  les  téguments  de 
la  région.  On  sait  que  cette  compression  peut  déterminer  à  la  longue  des  excoriations 
et  même,  chez  les  sujets  cachectiques  et  surtout  chez  les  sujets  atteints  de  fracture 
de  la  colonne  vertébrale,  de  profondes  et  vastes  escarres,  susceptibles  d'entraîner 
la  mort  des  malades. 

5°  Plan  squelettique.  —  Au-dessous  des  différents  plans  organiques  que  nous 
venons  de  décrire,  nous  trouvons  le  squelette,  constitué  par  le  sacrum  et  le 
coccyx.  Ces  deux  os,  on  le  sait,  représentent  les  neuf  ou  dix  dernières  vertèbres, 
qui,  isolées  chez  l'enfant,  se  sont  soudées  plus  ou  moins  entre  elles  vers  l'âge  de 
vingt  ans,  pour  former  :  les  cinq  premières,  le  sacrum  ;  les  quatre  ou  cinq  autres, 
le  coccyx.  Ajoutons  qu'ils  s'articulent  entre  eux  {articulation  sacro-coccygienne) 
et  que,  d'autre  part,  le  sacrum  est  intimement  uni  à  l'os  coxal,  d'abord  par  une 
articulation  {articulation  sacro-iliaque)  ;  puis  par  des  hgaments  {ligaments  sacro- 
sciatiques). 
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A.  Sacrum.  —  Le  sacrum  est,  chez  l'adulte,  un  os  impair  et  médian,  ayant  la  forme 
d'une  pyramide  triangulaire,  à  base  supérieure  supportant  la  colonne  vertébrale,  à 
sommet  inférieur  prolongé  par  le  coccyx,  à  bords  latéraux  unis  aux  os  iliaques. 
Aplati  d'avant  en  arriére,  il  présente,  quand  on  l'examine  par  sa  face  antérieure, 
une  double  concavité  :  une  concavité  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  dans  le  sens 
transversal.  Il  a  une  longueur  de  9  à  12  centimètres,  et  sa  largeur  maxima  au  niveau 
de  sa  base  est  de  10  à  12  centimètres.  On  lui  décrit  une  face  postérieure,  une  face 
antérieure,  une  base  et  un  sommet  : 

a.  Face  postérieure.  —  La  face  postérieure  (fig.  257)  est  convexe,  hérissée   de 
sailUes  plus  ou  moins  irrégu- 
lières et  percée  de  trous. 

«)   Sur  la  ligne  médiane,  on 
trouve  la  crête  sacrée,  formée 
par  la  soudure  plus  ou  moins 
complète  des    apophyses    épi- 
neuses sacrées.  Cette  crête  est 
séparée,  en  haut,  de  l'apophyse 
épineuse  de  la  cinquième  lom- 
baire  par   un   espace,    espace 
interlamellaire,       sur       lequel 
nous    reviendrons     plus    loin 
(p.  375).  Elle  se  termine,  en 
bas  (à  la  hauteur  du  troisième 
trou  sacré  ordinairement,   au 
niveau  du  quatrième  assez  sou- 
vent) paj  deux  branches  diver- 
gentes  dont  l'extrémité  infé- 
rieure, saillante  parfois,  forme 
les  cornes  du  sacrum.  Ces  deux 
branches   circonscrivent   l'ori- 
fice terminal  du  canal  sacré  : 
ils  lui  donnent  la  forme  d'un 
V  renversé  {j^),  dont  les  bords 
saillants   peuvent  être  recon- 
nus à  la  palpation  au  travers 
des    téguments    et    servir    de 
repère  pour  pénétrer  dans  le 
canal  sacré  (voy.  p.  375). 


Fig.  257. 
Le  sacro-coccyx,  vue  postérieure. 

(Du  côté  droit,  lea  ligaments  ont  été  enlevés  ). 


1,  Bacrum.  avec  1',  les  cornes  du  sacrum  :  l'.  les  trous  sacrés  posté- 
rieurs (sur  la  moitié  gauche,  on  voit  les  branches  postérieures  des  nerfs 
sacrés  et  les  artérioles  qui  sortent  par  ces  oriflcea)  :  l'".  la  crête^  sacrée. 
—  2.  coccyx,  avec  2',  les  cornes  du  coccyx.  —  3.  os  iliaque,  et  3'.  épine 
illaque  antérieure  et  supérieure.  —  4.  articulaton  sacro-iliaque.  —  5. 
cinquième  lombaire,  avec  6',  arthrodie  sacro-vertébrale.et  5".  la  cap- 
sule de  cette  arthrodie.  —  0.  ligament  jaune  sacro-vertébral  et  6',  le 
même  sectionné  et  relevé  pour  montrer  le  canal  sacro-lombaiic.  —  7. 
.  ,  7        7     1         ligaments   sacro-coccygiens    postérieurs,     avec     7'.   les   mêmes  incisés  et 

p)   A   droite  et  à  gauche  de  la      relevés  pour  montrer  la  terminaison  du  canal  sacré.  —   8.   grand    liga- 
^  ,  ...  ment   sacro-sciatique.      -     9.     ligament   ilio-lombaire.    —    10,    ligament 

crête    sacrée,    se    voient    quatre      sacro-lliaque  postérieur.  —  n.  ligament  interéplneus. 

trous,  cinq  quelquefois,  étages 

sur  une  ligne  verticale  et  bordés  en  dehors  et  en  dedans  par  un  tubercule  osseux  plus 
ou  moins  net.  Par  ces  trous,  les  trous  sacrés  postérieurs,  sortent  les  branches  posté- 
rieures des  nerfs  sacrés,  les  artères  et  veines  (rameaux  des  artères  et  des  veines 
sacrées  latérales)  destinées  aux  parties  molles  de  notre  région.  Ces  trous  sont  très 
difficilement  reconnaissables  au  toucher,  même  après  incision  des  téguments. 

b.  Face  antérieure.  —  La  face  antérieure  du  sacrum  (fig.  258)  est  à  peu  près  Hsse, 
ou  du  moins  beaucoup  plus  réguhère  que  sa  face  postérieure.  Elle  présente,  cepen- 
dant, quatre  saillies  transversales  qui  sont  étagées  les  unes  au-dessus  des  autres  et 
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qui  sont  le  vestigo  de  la  soudure  des  cinq  vertèbres  sacrées.  De  chaque  côté,  on 
trouve  quatre  ou  cinq  orifices,  les  trous  sacrés  antérieurs,  qui  correspondent  aux 
trous  sacrés  postérieurs  ;  ils  livrent  passage  aux  nerfs  sacrés  antérieurs  et  aux 
branches  de  l'artère  sacrée  latérale  qui  pénètrent  dans  le  canal  sacré  ou  qui  en  sor- 
tent. Entre  les  trous  s'insè- 
rent les  digitations  du  muscle 
pyramidal.  L'artère  sacrée 
moyenne  est'directement  appli- 
quée contre  la  partie  médiane 
de  cette  face  antérieure  par  un 
mince  feiiillet  fibro-celluleux  ; 
aussi,  quand  on  résèque  le  sa- 
crum, risque-t-on  de  la  blesser, 
ce  qui  d'ailleurs  ne  présent" 
pas  une  très  grande  impor- 
tance, l'hémorrhagie  étant  fa- 
cile à  arrêter. 

c.  Base.  —  La  base  du  sa- 
crum nous  offre,  sur  la  ligne 
médiane,  une  facette  articu- 
laire placée  en  avant  de  l'ori- 
fice supérieur  du  canal  sacré 
et  destinée  à  s'articuler  avec 
la  cinquième  vertèbre  lom- 
baire. En  s'unissant  avec  cette 
vertèbre,  la  base  du  sacrum 
forme  un  angle  saillant  dans  la 
cavité  pelvienne  :  c'est  le  pro- 
montoire (p.  350).  De  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  nous 
trouvons  :  1°  une  surface  lisse, 
convexe,  de  forme  triangu- 
laire, appelée  aileron  du  sa- 
crum, elle  constitue  la  partie 
postérieure  du  détroit  supé- 
rieur du  bassin  (p.  388)  ;  rappelons  qu'elle  entre  parfois  en  contact  avec  l'apo- 
physe transverse  de  la  cinquième  lonibaire  (lorsque  cette  dernière  apophyse  pré- 
sente un  développement  exagéré,  sacralisation  de  la  cinquième  lombaire,  p.  60  et 
T.  1,  p.  630)  et  qu'on  peut  observer  alors  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  ;  2°  deux 
saillies  verticales  ou  apophyses  articulaires  du  sacrum,  destinées  à  s'articuler  avec 
les  apophyses  semblables  de  la  cinquième  lombaire. 

d.  Sommet.  —  Le  sommet  du  sacrum  porte  une  surface  ovalaire,  à  grand  axe 
transversal,  qui  s'articule  avec  le  coccyx. 

t'.  Bords  latéraux.  —  Larges  dans  leur  moitié  supérieure,  où  ils  s'articulent  avec 
les  os  iliaques,  les  bords  latéraux  du  sacrum  sont  minces  dans  le  reste  de  leur  étendue, 
où  ils  donnent  insertion  au  grand  ligament  sacro-sciatique. 

Le  sacrum  est  un  os  spongieux  creusé  de  trous  multiples  et,  par  conséquent,  relativement  fragile. 
.\ussi  ses  fractures  ne  sont-elles  pas  très  rares.  Le  plus  souvent  indirectes  et  associées  à  une  lésion  du 
pubis  (voy.  fraaiures  du  bassin,  p,  ."551),  elles  sont  parfois  de  cause  directe  et  se  montrent  alors  isolémeut. 


Fig.  258. 
Le  sacro-coccyx,  vue  antérieure. 

(Le.s  ligameut.'!  ont  été  enlevés  sur  la  moitié  gaiiclie.) 

...,1,  sacrum.  —  2,  coccyx.  —  3.  cinquième  lombaire,  et  3',  le  promon- 
toire. —  4,  os  iliaque,  avec  4',  articulation  sacro-iliaque.  —  5,  troas 
sacrés  antérieurs,  et  5'.  nerfs  sacrés  et  rameaux  artériels  pénétrant  dans 
le  canal  sacré.  —  6,  ligament  vertébral  commun  antérieur.  —  7,  ligament 
sacro-coccygien  antérieur.  —  8,  origine  du  grand  ligament sciatique. — 
9,  ligament  sacro-iliaque  antérieur.  —  10  et  10',  les  deux  faisceaux  du 
ligament  ilio-lombaire. 
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Dans  ce  dernier  cas,  le  trait  de  fracture  n'est  pas  vertical  comme  dans  les  ruptures  du  bassin  ;  il 
est  transversal  ou  oblique  (Gaudier  1895)  et  divise  le  sacrum  en  deux  fragments,  l'un  supérieur,  l'autre 
inférieur.  On  peut  voir  le  fragment  inférieur,  refoulé  vers  l'excavation,  produire  des  phénomènes 
de  compression  et  même  d'obstruction  du  côté  du  rectum  (un  cas  de  Bermond,  cité  par  Malgaigne). 

Le  sacrum  se  développe  par  des  points  d'ossificaiton  multiples,  dont  la  disposition,  pour  chacune 
des  pièces  sacrées,  est  identique  à  celle  des  points  d'ossification  des  vertèbres  ordinaires,  ou,  si  l'on  pré- 
fère, de  forme  normale.  Il  présente,  en  outre,  au  niveau  des  surfaces  auriculaires,  des  points  épiphy- 
saires  {épiphyse  marginale,  fîg.  245,  /),  qui  ne  sont  en  pleine  activité  que  vers  l'àije  de  dix-huit  à  vingt- 
cinq  ans  et  qui  jouent,  dans  la  pathogénie  des  ostéites  pelviennes  et  notamment  de  la  sacro-coxalgie, 
un  rôle  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  signaler  à  propos  du  développement  du  bassin  (p.  355). 

B.  Coccyx  et  ses  articulations.  —  Lo  coccyx,  qui  représente  chez  l'homme  l'ap- 
pendice caudal  des  animaux,  continue  la  direction  du  sacrum.  Sa  longueur  mesure 
trois  centimètres  environ.  11  est  formé  de  quatre  ou  cinq  vertèbres  atrophiées 
et  soudées  entre  elles,  tantôt  en  une,  tantôt  en  deux  pièces  superposées.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  possède  une  articulation  qui  lui  est  propre,  V articulation  inler- 
coccygienne,  unissant  entre  elles  les  deux  pièces.  C'est  une  amphiarthrose  rudi- 
mentaire. 

•  Qu'il  soit  formé  par  une  seule  pièce  ou  par  deux  pièces,  le  coccyx  s'unit,  par  sa 
base,  au  sommet  du  sacrum  en  constituant  V articulation  sacro-coccygie.nne.  Cette 
articulation,  comme  l'articulation  intercoccygienne,  comme  les  articulations  des 
vertèbres  entre  elles,  est  une  véritable  amphiarthrose,  avec  un  ligament  inter- 
osseux et  trois  hgaments  périphériques,  les  ligaments  sacro-coccygiens  antérieur, 
postérieur  et  latéraux  (voy.,  pour  plus  de  détails  les  Traités  cT  Anatomie  descriptive). 

Abstraction  faite  des  ligaments  que  nous  venons  d'indiquer,  le  ctfccyx  donne 
insertion  à  d'autres  ligaments,  les  ligaments  sacro-sciatiques  (p.  373)  et  à  des  muscles, 
les  muscles  grands  fessiers,  ischio-coccygiens,  spliincter  externe  de  l'anus,  etc.  Ainsi 
enchâssé  au  milieu  de  tissus  fibro-musculaires,  il  est  mobilisable,  d'avant  en  arrière 
et  d'arrière  en  avant.  Cette  mobilité,  notons-le  en  passant,  disparaît  lorsqu'il  y  a 
ankylose  de  l'articulation  sacro-coccygienne  ou,  ce  qui  s'observe  plus  souvent,  de 
l'articulation  qui  unit  la  première  pièce  avec  la  deuxième.  Il  en  résulte  alors,  chez 
la  femme,  un  obstacle  plus  ou  moins  marqué  à  la  sortie  du  fœtus  pendant  l'accouche- 
ment, le  détroit  inférieur  du  bassin  ne  pouvant  plus  s'agrandir  pour  laisser  passer  la 
tête  fœtale. 

Le  coccyx  est  susceptible  de  se  luxer  vers  la  cavité  pelvienne,  à  la  suite  d'un 
traumatisme  par  exemple,  et  de  comprimer  le  rectum  :  de  là  les  troubles  de  la  défé- 
cation que  l'on  observe  en  pareil  cas.  Ajoutons  qu'il  est  parfois  le  siège  de  phéno- 
mènes douloureux  décrits  sous  le  nom  de  coccygodynie  (Nott,  Simpson  et  Scan- 
zoNi,  Hamant  et  Pigache)  :  l'intensité  des  douleurs  est  quelquefois  telle  que  le  chi- 
rurgien peut  être  conduit  à  pratiquer  la  résection  coccygicnne. 

C.  Articulation  sacro-iliaque.  —  L'articulation  sacro-ihaque  est  une  diarthro- 
amphiarthrose,  constituée  :  1°  du  côté  du  sacrum,  par  une  facette  excavée,  appelée 
facette  auriculaire  en  raison  de  sa  forme  ;  2°  du  côté  de  l'os  iliaque,  par  une  facette 
semblable,  saillante.  Ces  facettes  sont  débordées  en  arrière  par  la  tubérosité  posté- 
rieure de  l'os  iliaque,  aisément  rcconnaissable  à  la  palpation. 

Les  surfaces  articulaires  se  trouvent  réunies  par  une  capsule,  renforcée  par  des 
ligaments.  Ces  ligaments  sont  au  nombre  de  trois,  savoir  : 

a)  Le  ligament  sacro-iliaque  antérieur  :  ce  ligament  peu  résistant,  se  déchire  faci- 
lement, comme  nous  l'avons  dit,  dans  certaines  fractures  du  bassin  (p.  351)  et  géné- 
ralement dans  l'opération  de  la  symphyséotomie,  au  moment  où  l'on  écarte  les  deux 
pubis  ; 
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P)  Le  ligament  sacro-iliaque  postérieur 


L'articulation  sacro-iliaque 
au  grand  axe  du  sacrum 
(sujet  congelé). 


Fig.  259. 

vue    sur    une   coupe    perpendiculaire 
et  passant  par  le  premier  trou   sacré 


1.  articulation  sacro-iliaque  droite,  avec  :  1",  la  syDOviale  ;  1  ,  le  ligament 
antérieur  ;  1'".  le  ligament  postérieur.  —  2.  os  iliaque.  —  3  sacrum,  avec  :  3', 
la  crête  sacrée  ;  3"  l'aile  sacrée  ;  3'".  le  premier  trou  sacré.  —  4,  nerfs  sacro- 
coccygiens  contenus  dans  le  cul-de-sac  terminal  des  méninges  rachidiennes.  — 
5.  artère  sacrée  moyenne.  —  6,  artère  sacrée  latérale.  —  7,  pyramidal.  —  8. 
grand  fessier.  —  9,  mascles  spinaux.  —  10,  aponévrose  lombo-sacrée.  —  11, 
espace  lâche  séparant  l'aponévrose  lombo-sacrée  de  la  portion  tendineuse  des 
muscles  spinaux.  —  12,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 


ce  ligament,  très  épais  et  très  puissant, 
vient  combler  l'espace 
compris  entre  la  tubéro- 
sité  iliaque  et  le  sacrum  ; 
sa  partie  profonde  a  été 
décrite  sous  le  nom  de 
ligament  interosseux,  à 
tort  ajouterons-nous,  car 
il  n'est  nullement  intra- 
articulaire  (fig.  259,  1'"). 

y)  Le  ligament  ilio- 
lombaire  :  nous  nous 
contenterons  de  le  signa- 
ler ;  il  n'a  que  des  rap- 
ports médiats  avec  l'arti- 
culation. 

L'articulation  sacro- 
iliaque  possède  une  petite 
synodale.  Elle  ne  jouit, 
à  l'état  normal,  que 
d'une  mobilité  fort  peu 
étendue,  à  peine  appré- 
ciable. 


tation 


Les   seuls   mouvements    que 
présente    l'articulation    sacro- 
iliaque  sont   des   mouvements 
dits   de   nutation  ou   contrenu- 
ils  consistenten  un  très  léger   mouvement   de   bascule   du   sacrum    (fig.   260)    autour  d'un 

axe    transversal   passant   un   peu   en   arrière    de   1  inter- 
S  ligne.  —    Dans  le  mouvement  de  natation,  le  promon- 

toire se  rapproche  de  la  symphyse  des  pubis  de  2  milli- 
mètres environ,  tandis  que  la  pointe  du  coccyx  s'en 
éloigne  de  5  millimètres  ;  il  se  produit  donc,  en  pareil 
cas,  un  rétrécissement  du  détroit  supérieur  et  au  con- 
traire un  élargissement  du  détroit  inférieur.  —  Dans  le 
mouvement  de  contrenutation,  la  base  du  sacrum  s'élève 
tandis  que  sa  pointe  s'abaisse.  Ce  mouvement  déter- 
mine, du  côté  des  diamètres  du  bassin,  une  modifica- 
tion inverse  de  celle  qui  résulte  du  mouvement  de  nuta- 
tion :  il  entraîne,  en  elTet,  un  agrandissement  du  détroit 
supérieur  et  un  rétrécissement  du  détroit  inrérieur. 

Malgré  son  peu  de  mobihté,  l'articulation  sacro-iliaque 
fatigue  beaucoup,  puisqu'elle  supporte  tout  le  poids  de 
la  partie  supérieure  du  corps  :  aussi  est-elle  assez  sou- 
vent envahie  par  la  tuberculose.  L'ostéo-arthrite  tuber- 
culeuse sacro-iliaque,  appelée  par  Larrey  sacro-coxal- 
gie, s'observe  surtout  après  l'âge  de  vingt-ans,  ce  que 
explique  le  développement  du  sacmm  (p.  355  et  p.  371). 
Dans  cette  affection,  on  le  sait,  les  lésions  sont  parfois 
étendues  à  toute  l'articulation  ;  elles  peuvent,  cepen- 
dant, se  localiser  à  une  partie  seulement  do  1  article 
{sacro-coxalgies  partielles,  Pir.RRE  Delbet  1892  Naz 
1896)  et  donner  naissance,  suivant  qu'elles  siègent  dans 
sa  partie  antérieure  ou  dans  sa  partie  postérieure,  à 
des  abcès  froids  intrapdviens,  faisant  saillie  dans  le 
ivvaxiuco  ».,.«,  .»..>.^..™.  bassin,  ou  à  des  abcès  froids  postérieurs  visibles  à  1  exté- 

rieur. Ajoutons  que,  toujours  dans  cette  affection,  l'écarlement  forcé  des  »«  if  q"«r,("/"^%°^  •'j^."'*" 
mann)  ou  au  contraire  leur  rapprochement  forcé  [signe  d'Eric.hsen),  agissant  le  premier  en  tiraïuant 


Fig.  260. 

Déplacement  du  sacrimi  dans  le  mouvement  de 

nutation  (T.). 

1,  sacrum.  —  2.  coccyx.  —  3.  cinquième  lom- 
baire. —  4.  pubis.  —  5.  point  par  où  passe  l'axe 
de  rotation  ;  (la  bgne  rouge  indique  la  situation  nou- 
velle que  prend  le  sacro-coccyx  après  lanutation.) 

ab  et  ab'.  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit 
supérieur  avant  et  après  la  nutation.  —  cd  et  ai', 
diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  inférieur 
avant  et  après  la  nutation. 
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les  ligaments,  le  second  en  comprimant  les  surfaces  articulaires  malades,  provoquent  d'ordinaire  de 
la  douleur. 

D.  Ligaments  sacro-sciatiques.  —  Les  ligaments  sacro-sciatiques  vont  du  sacrum 
au  bord  postérieure  de  l'os  coxal.  Au  nombre  de  quatre,  deux  à  droite,  deux  à  gauche, 
ils  se  distinguent,  d'après  leur  étendue,  en  grands  ligaments  sacro-sciatiques  et  en 
petits  ligaments  sacro-sciatiques  : 

a.  Gra?id  ligament  sacro-sciatique.  —  Le  grand  ligament  sacro-sciatique 
(fig.  261,  6)  est  un  trousseau 
fibreux,  très  fort,  très  large, 
très  épais.  Ses  fibres  naissent 
sur  les  deux  épines  iliaques 
postérieures,  sur  les  bords  du 
sacrum  et  du  coccyx  ;  de  cette 
longue  surface  d'insertion,  elles 
se  dirigent  en  bas  et  en  dehors 
et  vont  s'attacher  sur  la  tubé- 
rosité  de  l'ischion. 

Ses  limites  ne  sont  pas  abso- 
lument nettes  :  il  se  continue, 
en  effet,  avec  les  plans  fibreux 
et  avec  les  aponévroses  des 
muscles  voisins.  Il  se  fusionne 
aussi  avec  le  petit  ligament 
sacro-sciatique  placé  en  avant 
de  lui.  Le  muscle  grand  fes- 
sier s'insère  sur  lui  (voy.  fig. 
256)  et  prend  une  grande  part 
à  sa  formation. 

Le  grand  ligament  sacro- 
sciatique  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  la  charpente  du  bas- 
sin ;  il  est,  de  plus,  traversé 
par  des  artérioles  et  des  veines 
qui  restent  béantes  et  saignent 
abondamment  quand  on  les 
coupe  (Moresïin)  ;  il  faut  donc 
éviter  de  le  sectionner  quand 
on  intervient  sur  la  région. 
Dans  tous  les  cas,  il  est  préfé- 
rable de  le  désinsérer  des  bords 
du  sacro-coccyx  que  de  le  cou- 
per. Disons,  à  ce  prupos,  qe  la  désinsertion  du  grand  ligament  sacro-sciatique, 
a  été  conseillée  par  E.  Zuckerkandl  pour  pénétrer  dans  l'excavation  pelvienne  ; 
d'après  cet  auteur,  la  voie  d'accès  ainsi  obtenue  {voie  parasacrée.)  permettrait  d'abor- 
der les  organes  intrapelviens,  et  notamment  le  rectum,  avec  autant  de  facilité  et 
moins  de  risques  que  la  voie  que  donne  la  résection  du  sacrum  (cote  sacréede  Kraske)  . 

b.  Petit  ligament  sacro-sciatique.  —  Le  petit  ligament  sacro-sciatique  (fig.  261,  7)^ 
moins  étendu  que  le  précédent,  en  avant  duquel  il  est  situé  et  auquel  il  adhère, 


6     Al" 

Fig.  261. 

Le    grand  el  le    petit  ligament  sacro-sciatiques,  vue    pos- 
térieure (T.). 

A,  os  coxal  avec  :  A',  ilion  ;  A",  pubis  ;  A'",  ischion.  —  B,  B',  qua- 
trième et  cinquième  lombaires.  —  C,  sacrum.  —  D,  coccyx. 

1,  ligament  intertransversaire.  —  2,  capsule  de  l'arthrodie  sacro-ver- 
tébrale. —  3.  ligament  surépineux.  —  4,  ligament  ilio-lombaire.  —  ."j. 
ligament  sacro-iliaque  postérieur .  avec  :  a,  son  faisceau  supérieur  ;  b. 
Bon  deuxième  faisceau,  appelé  ligament  vague  ou  ligament  axile;c.aon 
troisième  faisceau  ou  ligament  de  Zaglas  ;  d,  son  faisceau  inférieur  ou 
ligament  sacro-épineux  «le  Bichat.  —  (i.  griind  ligament  sacro-sciatiqne. 
avec  6',  son  faisceau  récurrent.  —  7.  petit  ligament  sacro-sclatlque.  — 
8.  grande  échancrure  sciatique.  —  9.  petite  échancrure  sciatique.  —  10. 
trou  obturateur.  —  H.  insertion  supérieure  du  biceps  cniral.  — 12.  ligament 
arqué  (arcuatimi)  de  la  symphyse  pubienne.  —  13.  ligament  intercoccy- 
gien.  —  14.  ligaments  sacro-coccygiens  postérieurs. 
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reA'êt  la  forme  d'une  lame  triangulaire,  dont  la  base  sïnsère  sur  le  bord  corres- 
pondant du  sacrum  et  du  coccyx,  dont  le  sommet  se  fixe  sur  l'épine  sciatique.  11 
divise  l'espace  qui  sépare  le  bord  postérieur  de  l'os  coxal  du  grand  ligament  sacro- 
sciatique  en  deux  orifices  :  l'un  supérieur,  de  beaucoup  le  plus  grand,  qui  correspond 
à  la  grande  échancrure  sciatique  ;  l'autre  inférieur,  beaucoup  plus  petit,  cpii  répond 
à  la  petite  échancrure  sciatique.  Ces  deux  orifices,  il  est  à  peine  besoin  de  le  dire, 
établissent  une  large  communication  entre  la  cavité  pelvienne  et  la  région  fessière  ; 
nous  les  retrouverons,  quand  nous  étudierons  cette  dernière  région. 


6<>  Canal  sacré  et  son  contenu.  —  Le  sacrum,  on  le  sait,  est  creusé,  suivant  sa 
longueur,  d'un  long  canal,  le  canal  sacré,  qui  n'est  autre  chose  que  l'extrémité  infé- 
rieure du  canal  vertébral  (t.  I,  Rachis).  Il  loge  la  partie  tout  inférieure  du  système 
nerveux  rachidien  et  de  ses  enveloppes. 

A.  Canal  sacré.  —  Le  canal  sacré  (fig.  262,  264  et  265),  triangidaire  et  relative- 
ment large  à  sa  partie  supérieure,  s'aplatit  et  se  rétrécit  de  plus  en  plus  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum  :  c'est  ainsi  que  ses  dimen- 
sions, qui  sont  en  moyenne  de  25  millimètres  dans  le  sens  transversal  et  de  9  à  10  mil- 
limètres dans  le  sens  antéro  -postérieur,  entre  le  premier  et  le  deuxième  trou 
sacré,  descendent  à  20  millimètres  d'une  part  et  à  7  miRimètres  d'autre  part  entre 
le  troisième  et  le  quatrième  trou  sacré  ;  elles  ne  sont  plus  que  de  10  à  12  millimètres 
dans  le  sens  transversal  et  de  2  millimètres  seulement  dans  le  sens  antéro-posté- 

rieur,   au   niveau   de  la  partie  inférieure   de 
l'espace  sacro-coccygien. 

Latéralement,  le  canal  sacré  donne  naissance 
à  quatre  conduits  transversaux  qui  viennent 
déboucher,  d'une  part  sur  la  face  antérieure 
du  sacrum  par  les  quatre  trous  sacrés  anté- 
rieurs et,  d'autre  part,  sur  la  face  postérieure 
du  même  os  par  les  quatre  trous  sacrés  -posté- 
rieurs :  ces  orifices  représentent  les  trous  de 
conjugaison  des  vertèbres  sacrées. 

Le  canal  sacré  mesure  en  moyenne  11  centi- 
mètres et  demi  de  longueur.  Il  s'étend  sur 
toute  la  hauteur  du  sacrum,  commençant  en 
haut  au  niveau  de  l'union  de  la  première  sacrée 
avec  la  cinquième  lombaire,  se  terminant  en 
bas  au  niveau  de  l'union  du  sacrum  et  du 
coccyx.  Il  est  donc  forcément  ouvert  dans  toute 
résection  du  sacrum,  quelque  limitée  qu'elle 
soit. 

La  paroi  antérieure  du  canal  sacré  est  formée 
par  les  corps  des  vertèbres  sacrées  ;  ses  parois 
latérales,  sur  lesquelles  s'ouvrent  les  conduits 
qui  aboutissent  aux  trous  sacrés  précités,  répondent  aux  pédicules  des  mêmes  ver- 
tèbres, sa  paroi  postérieure,  enfin,  répond  aux  lames  et  aux  apophyses  épineuses. 
Mais,  tandis  que  cette  paroi  postérieure  est,  partout  ailleurs  (nous  voulons  dire  sur 
les  autres  segments  du  canal  vertébral)  mi-osseuse  et  mi-membraneuse  (osseuse 
au  niveau  des  lames,  membraneuse  au  niveau  des  espaces  interlamellaires),  elle 


4  Fig.    262. 

Coupe  sagittale  du  sacrum  pour  mon- 
trer ie  canal  sacré  (T.). 

I,  II,  m,  IV,  V,  les  cinq  pièces  sacrées. 

1,  crête  sacrée.  — •  2,  cornes  du  sacrum.  — 
3.  base,  ^  4,  sommet.  —  5,  facettes  auriculaires. 
—  6,  6',  canal  sacré. 
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fst  ici,  au  niveau  du  canal  sacré,  entièrement  osseuse,  du  fait  de  la  soudure  des 
lames  et  des  apophyses  épineuses  entre  elles. 

Cette  soudure  osseuse  ne  fait  défaut  qu'en  deux  points  (fig.  257,  6'  et  7')  :  1°  en 
haut,  à  l'origine  du  canal,  entre  le  bord  inférieur  des  lames  de  la  cinquième  ver- 
tèbre lombaire  et  le  bord  supérieur  de  ce  qui  représente  les  lames  de  la  première 
vertèbre  sacrée,  c'est  V espace  inierlamellaire  sacro-lombaire  ;  2°  en  bas,  au 
niveau  de  la  terminaison  du  canal  sacré,  à  l'union  du  sommet  du  sacrum  et  du 
coccyx,  c'est  Vespace  intcrlameUaire  sacro-coccygien.  Il  résulte  de  cette  disposition 
anatomique  que,  tandis  que  dans  les  autres  régions  le  canal  vertébral  peut 
être  accessible  au  niveau  de  chaque  espace  interlamellaire,  il  ne  l'est,  dans  la  région 
sacro-coccygienne,  qu'en  deux  points  :  au  niveau  de  l'espace  sacro-lom- 
baire et  au  niveau  de  l'espace  sacro-coccygien.  —  ^J'espace  sacro-lombaire  mesure 
uii  centimètre  environ  de  haut  et  deux  centimètres  de  large.  Il  augmente  un  peu 
d'étendue  quand  le  sujet  s'accroupit.  Il  est  fermé,  comme  tous  les  espaces  interla- 
mellaires, par  un  ligament  jaune,  très  solide,  mesurant  3  mm.  5  d'épaisseur  environ 
et  dont  on  apprécie  nettement  la  résistance  quand,  au  cours  de  la  ponction  rachi- 
dienne,  on  le  pique  avec  l'aiguille  de  l'appareil  aspirateur.  Il  est  séparé  de  la  peau 
par  une  épaisseur  de  muscles  qui  varie  de  4  à  6  centimètres.  C'est  par  cet  espace 
sacro-lombaire  que  Chipault  conseille  de  pratiquer  la  ponction,  de  Quinke,  ponc- 
tion destinée,  corhme  on  le  sait,  à  retirer  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  en  faire 
l'examen  anatomo-clinique,  cytologique  ou  bactério]ooi(|ue  (fig.  265,  a).  — 
\j''espace  sacro-coccygien  a,  nous  l'avons 
déjà  dit  plus  haut,  la  forme  d'un  V  ren- 
versé. Il  mesure  deux  centimètres  de  haut 
et  un  centimètre  de  large  (Brocard,  1901). 
Fermé  par  une  simple  membrane  fibreuse, 
le  ligament  sacro-coccygien  postérieur^  l'es- 
pace sacro-coccygien  n'est  séparé  de  la  peau 
que  par  une  distance  de  un  à  deux  centi- 
mètres seulement.  On  comprend,  par  suite, 
la  gravité  que  présentent  les  escarres  sié- 
geant à  ce  niveau.  En  déterminant  l'ouver- 
ture rapide  du  canal  sacré,  elles  permettent 
aux  germes  infectieux  de  pénétrer  dans  sa 
cavité  et  d'atteindre  les  nerfs,  les  méninges 
et  même  la  moelle  :  de  là  les  névrites,  les 
méningites,  les  myélites  observées  souvent 
en  pareil  cas.  Disons,  dès  maintenant,  que 
c'est  par  l'espace  sacro-coccygien  (fig.  265,  b) 
que  SiCARD  et  Cathelin  pratiquent  lesinjec- 
tions  épidurales  (voy.  phis  loin). 


<  ] 


.  Comme  nous  venons  de  le  voir,  le  canal  sacré  est 
fermé  en  arrière  par  une  lame,  osseuse,  qui  résulte 
'le  la  soudure  des  diverses  lames  sacrées.  Il  peut 
arriver  cependant,  à  la  suite  d'un  trouble  dans 
l'évolution  embryologique  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  colonne  vertébrale,  que  la  fermeture  ne  se  pro- 
duise pas  ou  ne  se  produise  qu'incomplètement  et 
que,  par  l'ouverture  anormale,  les  méninges  seules 
DU   bien   les 


Fig.  263. 

Sjiiiia  bifida  vu  sur  une  coupe  sagittale  de  la  colonne 

lombo-sacrée  (schématique). 

Li,  Lu,  Lui,  Liv,  Lv,  vertèbres  lombaires.  —  Si, 
Su,  vertèbres  sacrées. 

1,  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  —  2,  méninge  rachi- 
(iienne.  —  3.  nerf  de  la  queue  de  cheval  adhérant  il  la 
peau  de  la  tumeur.  —  4,  tumeur  constituée  par  la 
hernie  des  méninges  faite  au  travers  d'une  fissure  de  la 
paroi  postérieure  du  canal  vertébral  résultant  de  l'ab- 
sence de  développement  de  l'apophyse  épinease  de  la 
4°  lombaire  :  la  tumeur  est  remplie  par  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien [en  bleu).  —  5,  espace  sous-arachnoï- 
dien.  —  6,  cul-de-sac  terminal  de  l'espace  sous-arach- 
noidien.  —  7,  peau  de  la  région  lombo-sacrée. 


méninges    accompagnées    des    nerfs,    ou 
bien  encore  les  méninges  et  la  moelle  plus  ou  moins  atrophiée,  fassent  hernie  au  dehors  (fig.  263) 


La 
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tumeur  ainsi  formée  porte  le  nom  de  spina-bifida  ;  elle  peut  s'observer  sur  les  autres  segments  de  la 
colonne  vertébrale  ;  mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  signalé  en  étudiant  le  rachis  (voy.  t.  I,  p.  559), 
c'est  surtout  dans  la  région  lombo-sacréo' qu'elle  se  rencontre.  Le  spina-bifida  paraît  être  en  relation 
étroite  avec  les  tumeurs  congénitales  sacro-coccygiennes,  qui  sont  si  diverses  et  sur  la  pathogénie  des- 
quelles on  discute  encore.  Ces  malformations  comportent,  d'une  façon  générale,  un  pronostic  très 
grave. 

B.  Contenu  du  canal  sacré.  —  Dans  le  canal  que  nous  venons  de  décrire  se  trou- 
vent, contenus  :  1°  V extrémité  inférieure  des  enveloppes  de  la  moelle  ;  2»  la  partie  ter- 
minale de  la  queue  de  cheval  ;  3°  tout  autour  des  enveloppes  de  la  moelle,  entre  elles 
et  la  paroi  osseuse,  un  espace,  rempli  d'une  graisse  fluide,  Veâpace  épidural. 

a.  Extrémité  inférieure  des  enveloppes  de  la  moelle.  —  L'extrémité  inférieure  des 
méninges  rachidiennes  est  représentée  par  la  portion  terminale  de  la  dure-mère,  do 
l'arachnoïde  et  par  le  lac  spino-terminal  du  liquide  céphalo-rachidien,  encore  appelé 
tout  simplement  cul-de-sac  arachnoïdien  inférieur.  Elle  renferme,  non  plus  la  moelle, 
laquelle,  comme  on  le  sait,  s'arrête  à  la  hauteur  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire, 
mais  le  paquet  de  nerfs  qui  en  proviennent  et  dont  l'ensemble,  baignant  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  précité,  constitue  la  queue  de  cheval. 

Très  large  tout  d'abord,  l'extrémité  inférieure  de  l'appareil  méningé  s'atténu»' 
ensuite  et  s'effile  à  la  manière  d'un  entonnoir  ou  d'un  cornet.  Finalement,  elle  se 
termine  par  un  cul-de-sac  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  cul-de-sac  durai,  et  que 
prolonge,  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  première  vertèbre  coccygienne,  le  liga- 
ment  coccygien. 

La  résection  de  certaines  parties  du  sacrum  s'étant  introduite  depuis  quelque 
temps  dans  la  pratique  chirurgicale,  il  est  très  important  de  savoir  à  quel  niveau 
se  trouve  le  cul-de-sac  durai.  Les  recherches  d'anatomie  topographique  entreprises 
sur  ce  point  par  Pfitzneu,  par  Wagner,  par  Trolard  et,  plus  récemment,  par 
Ghipault,  s'accordent  à  établir  que  le  sommet  du  cul-de-sac  répond,  dans  la  grand»' 
majorité  dos  cas,  chez  l'adulte,  à  la  partie  inférieure  de  la  deuxième  vertèbre  sacrée, 
quelquefois,  mais  plus  rarement,  à  la  partie  supérieure  de  la  troisième.  La  dispo- 
sition chez  l'enfant  est  à  peu  de  chose  près  la  même  que  chez  l'adulte  :  le  cul-de-sac, 
chez  lui,  descend  peut-être  un  peu  plus  bas,  mais  de  quelques  millimètres  seulement  ; 
il  s'arrête  presque  toujours  à  la  partie  supérieure  de  la  troisième  sacrée.  En  rapportant 
la  situation  du  cul-de-sac  durai  à  la  partie  postérieure  du  canal  sacré,  Ghipault, 
sur  onze  sujets,  a  toujours  vu  sa  pointe  répondre  à  la  première  apophyse  épineuse 
sacrée. 

Il  est  à  remarquer  que  les  rapports  du  cul-de-sac  durai  avec  le  canal  sacré  ne  sont 
que  légèrement  modifiés  par  la  position  du  sujet  :  en  effet,  le  cul-de-sac  ne  descend 
ou  ne  monte  que  de  quelques  millimètres,  suivant  que  le  corps  se  met  en  extension 
forcée  ou  en  flexion  forcée. 

Au  total,  on  voit  que,  dans  la  résection  du  sacrum,  le  cul-de-sac  durai  ne  court 
aucun  risque  d'être  lésé,  si  l'excision  de  l'os  n'est  pas  pratiquée  au-delà  du  troisièmi 
trou  sacré.  On  voit  également  qu'en  ponctionnant  le  canal  vertébral  au  niveau  de 
l'espace  sacro-lombaire  (Ghipault),  on  peut  pénétrer  à  coup  sûr  dans  le  cul-de-sac 
sous-arachnoïdien  et  cela  sans  danger  de  blesser  la  moelle,  puisque  celle-ci,  nous  le' 
répétons,  ne  descend  pas  au-dessous  de  la  deuxième  lombaire. 

Aojutons  en  terminant  que,  au  point  déclive  du  cul-de-sac  sous-arachnoïdien, 
viennent  parfois  se  loger  certains  corps  étrangers  intrarachidiens  et  intraménin- 
gés,  assez  petits  pour  se  mobiliser  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur  (cas  de  Loison, 
balle  de  carabine  Flobert,  1901). 

b.  Nerfs  sacro-coccygiens,  queue  de  cheval.  —  Les  cinq  paires  de  nerfs  sacrés,  il 
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la  paire  nerveuse  coccygienne  qui,  avec  le  cul-de-sac  durai,  constituent  le  contenu 
du  canal  sacré  (fig.  264),  ne  sont  autres  que  l'extrémité  inférieure  de  la  queue  de 
cheval.  La  queue  de  cheval,  comme  on  le  sait,  est  l'ensemble  des  racines  lombaires 
et  sacrées  qui  forment,  dans  le  canal  lombo-saeré,  au-dessous  du  point  où  s'arrête 


Fig.  264. 
Région  sacro-coccygienne,  plan  squeiettique, 

(Le  muscle  inan.l  fessier  et  les  miiscles  spinaux  ont  été  réséqués  ;   une   larse   fenêtre   a  été   pratiquée   dans  le  sacrum 

pour  découvrir  le  canal  sacré  et  sou  contenu.) 
1.   peau  et  tis^u   cellulaire  soi..-cutané.  -2.   aponévrose  lomtoire. --3.  grand  fessier. --4  moyen  fessier. -^  S.  m^^^^ 
spiilau^    -  (1    pyramidal.  —  7,  ischiocoCcygien.  —  8.  crête  iliaque.  -  9.  cinquième  lombaire.—  10.  sacrum,  a^ec  lu  . 
trZ  sacres  nostérieurs    -  il    coccyx.  -12,  grand  ligament  sacro-sciatique.  -  13.  ligaments  iho-lombaires.  -     14.  Uga- 
mTts   sac^o-nSquês  pokérieîiî;.  -  15.  ligameks  sacro-coccygiens  postxirieurs.  ^^  16.  cul-de-sac  durai  et  filum  teruunale. 
—  17.  nerfs  sacrés  avec  leurs  ganglions.  —  18,  artère  fessière. 

la  moelle,  un  volumineux  paquet  de  cordons  verticaux  et  parallèles.  Ce  paquet 
diminue  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  rapproche  du  coccyx,  chacune  des  paires  ner- 
veuses qui  le  constituent  s' en  gageant  successivement  dans  les  trous  de  conjugaison 
correspondants.  C'est  ainsi  que,  tandis  qu'au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lom- 
baire, en  pleine  région  lombaire  par  conséquent,  il  est  constitué  par  dix-huit  cordons 
nerveux  (les  trois  dernières  paires  lombaires,  les  cinq  paires  sacrées  et  la  paire  coccy- 
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gienne),  il  n'est  plus  constitué,  au  niveau  de  l'origine  du  canal  sacré,  autrement 
dit  au  niveau  du  bord  supérieur  de  notre  région,  que  par  douze  cordons  nerveux 
(les  cinq  paires  sacrées  et  la  paire  coccygienne).  Plus  bas,  au  niveau  du  troisième  trou 
sacré,  il  ne  comprend  plus  que  huit  cordons  nerveux  (les  troisième,  quatrième,  cin- 
quième racines  sacrées  gauches  et  droites,  le  nerf  coccygien  droit  et  le  nerf  coccygien 
gauche).  Enfin,  plus  bas  encore,  au  niveau  de  la  base  du  coccyx,  il  n'est  plus  repré- 
senté que  par  deux  fdets  seulement,  les  nerfs  coccygiens,  droit  et  gauche. 

Nées  de  la  moelle,  à  la  hauteur  de  la  douzième  apophyse  épineuse  dorsale  et  de 
l'espace  interépineux  sous-jacent  (voy.  t.  I,  fig.  430,  p.  601),  les  cinq  paires  sacrées 
et  la  paire  coccygienne  ont  à  parcourir  un  long  trajet  intrarachidien  avant  de  s'en- 
gager dans  les  trous  sacrés  :  ce  trajet  ne  mesure  pas  moins  de  18  centimètres  envi- 
ron pour  la  première  paire  sacrée,  de  28  centimètres  pour  la  dernière.  Les  nerfs 
sacrés  s'échappent  du  canal  vertébral,  les  quatre  premiers  par  les  trous  sacrés,  le 
cinquième  entre  le  sacrum  et  le  coccyx.  Quant  au  nerf  coccygien,  il  longe  tout  d'abord 
la  corne  coccygienne,  en  contourne  ensuite  la  base  et,  finalement,  passe  sous  le 
ligament,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  qui  va  de  cette  base  à  la 
deuxième  pièce  du  coccyx. 

Renfermés  tout  d'abord  dans  les  enveloppes  méningées,  les  cordons  nerveux  pré- 
cités les  perforent,  cheminent  alors  dans  l'espace  épidural  et,  arrivés  au  niveau  des 
orifices  sacrés,  se  divisent  en  deux  branches,  une  branche  antérieure  et  une  branche 
postérieure,  qui  sortent  du  canal  sacré  par  les  trous  sacrés  antérieurs  et  postérieurs. 
Les  branches  postérieures,  grêles,  se  distribuent  aux  parties  molles  qui  recouvrent 
notre  région  ;  les  branches  antérieures,  beaucoup  plus  voluuiineuses  que  les  précé- 
dentes, forment  le  plexus  sacré  et  le  petit  plexus  sacro-coccygien  (voy.  p.  397). 

Les  racines  nerveuses  contenues  dans  le  canal  sacré  et  destinées,  comme  on  le  sait,  aux  muscles 
et  aux  viscères  de  l'excavation  pelvienne  d'une  part,  aux  membres  inférieurs  d'autre  part,  sont  fré- 
quemment lésées  dans  le  cas  de  fracture  du  sacrum  ;  on  observe  alors  des  douleurs  parfois  très  vives 
et  des  paralysies  complètes  ou  incomplètes  de  la  vessie,  du  rectum  et  des  membres  inférieurs  (Gaudieh, 
Briche,  Chipault).  Ces  paralysies  s'accompagnent  de  réaction  de  dégénérescence  et  restent  flasques, 
ce  qui  les  distingue  des  paralysies  dues  à  une  lésion  médullaire.  Elles  sont  d'autant  plus  étendues  que 
la  lésion  porte  sur  un  segment  plus  élevé  du  sacrum,  autrement  dit  qu'un  plus  grand  nombre  de  racines 
nerveuses  se  trouvent  intéressées. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum,  lésant  seulement 
la  paire  coccygienne,  la  cinquième  et  la  quatrième  paires  sacrées,  produira  une  anesthésie  de  la  région 
anale,  du  périnée,  du  scrotum  et  de  la  verge,  de  la  vessie,  de  l'urèthre,  du  rectum,  et  une  paralysie 
du  sphincter  vésical  et  du  sphincter  rectal. 

D'autre  part,  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  sacrum,  intéressant  les  quatre  dernières 
paires  sacrées  et  la  paire  coccygienne,  déterminera,  en  plus  des  symptômes  précédents  :  une  anesthésie 
de  la  face  postérieure  de  la  jambe,  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  ;  une  paralysie  incomplète  des  muscles 
extenseurs  de  la  cuisse,  des  muscles  extenseurs  du  pied,  des  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  et  fléchis- 
seurs des  orteils  (pour  les  symptômes  consécutifs  à  la  lésion  des  autres  paires  nerveuses  sacrées,  (voy 
le  schéma  de  Topographie  vertébro- médullaire ,  t.  I,  p.  601). 

c.  Espace  épidural.  —  La  dure-mère  rachidienne,  nous  le  savons,  n'est  pas  au 
contact  immédiat  de  la  paroi  osseuse  du  canal  vertébral,  comme  l'est  la  dure-mère 
crânienne.  Entre  elle  et  le  canal,  il  existe  un  espace  que  nous  avons  décrit  plus 
haut,  en  étudiant  le  rachis  (voy.  t.  I,  p.  572),  sous  le  nom  d'espace  épidural, 
espace  qui  s'étend  sur  toute  la  longueur  du  canal  /ertébral,  et  qui  est  fermé  en 
haut  par  l'adhérence  intime  de  la  dure-mère  au  trou  occpital  (voy.  t.  I,  fig.  62, 
p.  89)  :  on  l'appelle  encore  péridural  ou  extradural.  Peu  large,  presque  virtuel 
même  dans  toute  la  portion  du  canal  vertébral  occupée  par  la  moelle  et  ses  enve- 
loppes, l'espace  épidural  acquiert  sa  plus  grande  largeur  dans  notre  région,  plus 
exactement  dans  toute  la  portion  du  canal  qui  est  située  au-dessous  de  la  deuxième 


PARTIES  MOLLES  EXTRAPELVIENNES 


379 


te 
#1 


vertèbre  sacrée.  De  ce  point,  où  se  terminent  les  enveloppes  de  la  moelle,  jusqu'au 
bord  supérieur  du  coccyx,  point  où  se  termine  le  canal  sacré  (fig.  265),  sur  une  hau- 
teur moyenne  de  7  centimètres  et  demi,  il  occupe  la  totalité  de  la  cavité  vertébrale 
et  ses  diriiensions,  en  largeur,  et  en  épaisseur,  sont  exactement  celles  de  cette  cavité 
elle-même. 

L'espace  épidural  est,  à  ce  niveau,  comblé  par  un;  graisse  fluide,  que  parcourent 
de  nombreuses  veines,  ainsi  que  les  nerfs  sacré.?  et  coccygiens  précédemment 
décrits.  Il  renferme  encore,  plus 
ou  moins  confondus  avec  le  tissu 
cellulo-adipeux,  le  filum  termi- 
nale et  le  ligament  duro-coccy- 
gien  :  mais,  répétons-le  encore, 
il  ne  contient  plus  les  méninges 
rachidiennes,  dont  le  cul-de-sac 
terminal  s'est  arrêté  plus  haut,  à 
la  deuxième  vertèbre  sacrée.  Une 
injection  poussée  dans  la  partie 
du  canal  sacré  qui  se  trouve  située 
au-dessous  de  la  deuxième  ver- 
tèbre sacrée  envahira  donc  uni- 
quement l'espace  épidural  :  elle 
ne  pourra  pénétrer  dans  la  cavité 
méningée. 

C'est  sur  cette  disposition  ana- 
tomique  que  Sicard  et  Cathelin 
(1900)  ont  basé  leur  méthode  des 
injections  épidiirales.  Cette  mé- 
thode, qui  consiste  à  injecter  dans 
l'espace  épidural  des  liquides 
médicamenteux  destinés  à  agir 
directement  sur  les  nerfs  sacrés 
et  coccygiens  qui  y  cheminent, 
ne  doit  pas  être  confondue  avec 
la  méthode  des  injections  sous- 
arachnoïdiennes^  laquelle  a  pour 
but  d'introduire  les  liquidcîs 
médicamenteux,  non  plus  dans 
l'espace  épidural,  mais  dans  les 
espaces   sous-arachnoïdiens   eux-      r:3î-ii=r^-^  - 

mêmes  et  d'agir,  ainsi,  directement  sur  l'axe  nerveux  cérébro-spinal.  Ajoutons 
que  l'injection  épidurale  se  pratique  au  niveau  du  petit  espace  sacro-coccygien 
(voy.  p.  375),  là  où  la  paroi  postérieure  du  canal  sacré  nous  présente  un  hiatus, 
fermé  par  une  simple  lamelle  fibreuse,  là  par  conséquent,  où  l'espace  épidural  se 
trouve  directement  en  rapport  avec  les  parties  molles  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne,  qui  à  ce  niveau,  mesurent  à  peine  un  centimètre  d'épaisseur.  L'opération 
comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  265  (ô),  n'est  donc  en  somme  qu'une 
simple  ponction  de  la  peau. 

L'espace  épidural  étant  fermé  en  haut,  au  niveau  du  trou  occipital,  le  liquide 
qui  y  est  injecté  ne   peut  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne  :  il  se  diffuse   unique 


265. 


Coupe    médio-sagitiale    de    la    région    .sacro-coocygic-nne 
(légèrement,   schématisée). 

1,  canal  sacré  renfermant  le  cul-de-sac  terminal  des  méninses  et 
les  nerfs  de  la  queue, de  cheval.  —  2,  espace  épidural.  —  3,  ligament 
fermant  l'hiatus  sacro-coccygien.  —  4.  crête  sacrée.  —  5,  sacrum.  — 
ti,  coccyx.  — •  7.  cinquième  vertèbre  lombaire,  avec  7'.  son  apo- 
physe épineuse.  —  8,  espace  rétrorectal.  —  9,  rectum.  —  10,  muscle 
ischio-coccygien.  —  11.  muscles  spinaux.  — •  12,  ligament  fermant 
l'hiatus  sacro-lombaire. 

o,  point  où  peuvent  se  faire  la  ponction  rachidienne  et  les  injec- 
tions intra-arachnoldiennes.  —  b,  point  où  se  font  les  iniectioas'^  épi- 
durales."' 
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ment  autour  des  enveloppes  de  la  moelle.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  le  cas  où 
l'injection  est  pratiquée  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  :  dans  ce  cas,  le  liquide 
envahit  à  la  fois  le  rachis  et  le  crâne,  les  espaces  en  question  étant,  comme  on  le  sait, 
communs  à  la  moelle  et  à  l'encéphale. 

La  méthode  des  injections  épidurales  a  été  utiUsée  avec  quelques  succès  dans  le 
traitement  de  la  névralgie  sciatique  et  dans  le  traitement  de  l'incontinence  d'urine. 

7°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  sacro-coccygienne 
(exception  faite  des  paires  nerveuses  contenues  dans  le  canal  sacré)  ne  présentent 
qu'une  importance  secondaire. 

a.  Artères.  —  Les  artères  proviennent  de  deux  sources  :  de  la  sacrée  moyenne 
et  des  sacrées  latérales. 

k)  L'artère  sacrée  moyenne,  branche  terminale  de  l'aorte,  chemine,  comme  nous 
ravo«s  déjà  dit,  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx.  Elle  fournit  au  niveau 
de  chaque  vertèbre  sacrée  deux  branches  transversales,  l'une  droite,  l'autre  gauche, 
qui  se  dirigent  vers  les  trous  sacrés  antérieurs,  s'unissent  à  ce  niveau  avec  les  branches 
également  transversales  venues  des  sacrées  latérales  et  se  perdent  ensuite,  en  partie 
dans  le  canal  rachidien,  en  partie  dans  les  parties  molles  (muscles,  tissu  cellulaire 
et  peau)  de  notre  région. 

(3)  Les  artères  sacrées  latérales,  au  nombre  de  deux  de  chaque  côté,  l'une  supé- 
rieure, l'autre  inférieure,  naissent  de  l'ihaque  interne.  Elles  fournissent  des  bran- 
ches dirigées  transversalement,  qui  vont  s'unir  avec  les  branches  également  trans- 
versales de  la  sacrée  moyenne,  pour  se  distribuer,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
au  canal  sacré  et  à  son  contenu  ainsi  qu'aux  parties  molles  de  la  région  sacro-coccy- 
gienno. 

b.  Veines.  —  Les  veines  et  veinules  issues  de  la  région  sacro-coccygienne  abou- 
tissent pour  la  plupart,  en  traversant  les  trous  sacrés,  aux  veines  sacrée  moyenne  et 
sacrées  latérales.  La  veine  sacrée  moyenne,  unique,  et  les  veines  sacrées  latérales 
toujours  multiples  et  souvent  plexiformes,  accompagnent  les  artères  de  même  nom. 
La  veine  sacrée  moyenne  se  jette  dans  la  veine  ihaque  primitive  gauche  ;  les  veines 
Sacrées  latérales,  dans  l'iMaque  primitive  du  côté  correspondant. 

c.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  superficiels  de  la  région  sacro-coccygienne 
aboutissent  aux  gangUons  inguinaux.  Les  lymphatiques  profonds  se  rendent  aux 
ganglions  pelviens. 

d.  Nerfs.  —  Les  nerfs,  tant  superficiels  que  profonds,  proviennent  des  branches 
postérieures  des  nerfs  sacrés  et  du  nerf  coccygien. 


CHAPITRE  II 

CAVITÉ  PELVIENNE  ET  SON  CONTENU 


Dans  le  présent  chapitre,  nous  étudierons,  tout  d'abord,  l'excavation  pelvienne 
elle-même  qui,  en  raison  de  sa  complexité  anatomique,  en  raison  surtout  de  son 
importance  en  chirurgie  et  en  obstétrique,  mérite  une  description  particulière. 
Puis,  le  contenant  une  fois  connu,  nous  décrirons  le  contenu^  que  nous  devrons,  ici, 
envisager  séparément  chez  Vhomme  et  chez  la  femme. 


ARTICLE  PREMIER 
EXCAVATION  PELVIENNE 

L'excavation  pelvienne  n'est  autre  que  la  portion  inférieure  de  la  grande  cavité 
abdomino-pelvienne  (fig.  2,  C,  p.  1).  Elle  est  limitée  :  l*'  en  haut,  par  un  plan  forte- 
ment oblique,  qui  serait  tangent,  d'une  part  au  bord  supérieur  des  pubis,  d'autre 
part  à  l'angle  sacro-vertébral  ou  promontoire  des  accoucheurs  ;  ce  plan,  qui  répond 
à  ce  qu'en  obstétrique  on  appelle  le  détroit  supérieur  du  bassin,  sépare  l'excava- 
tion de  la  cavité  abdominale  proprement  dite  ;  2"  en  bas,  par  le  détroit  inférieur, 
c'est-à-dire  par  une  ligne  fort  irrégulière  qui,  partant  du  sommet  du  coccyx,  pas- 
serait par  les  ischions  pour  remonter  à  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne  ; 
cette  ligne  sépare  l'excavation  pelvienne  du  périnée. 

Ainsi  déhmitée,  l'excavation  se  trouve  située  au-dessous  de  la  cavité  abdomi- 
nale proprement  dite,  au-dessus  du  périnée  et  des  membres  inférieurs,  dans  la  racine 
desquels  elle  est  en  quelque  sorte  encastrée. 

L'excavation  pelvienne,  envisagée  dans  son  ensemble,  nous  offre  à  considérer  : 
1°  un  certain  nombre  de  formations  musculaires,  muscles  intrapelviens  ou  muscles 
pariétaux  de  V excavation,  qui,  en  s'appliquant  contre  la  face  interne  du  bassin  osseux, 
s'ajoutent  aux  parois  pelviennes  et  les  complètent  ;  2°  sa  forme  ;  3°  ses  dimensions 
et  axes  ;  4°  son  revêtement  péritonéal,  péritoine  pelvien,  avec  la  couche  cellule- 
adipeuse  ou  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal,  qui  le  double  ;  5°  ses  vaisseaux  et 
nerfs  ;  6°  son  mode  d^ exploration  et  ses  voies  d^ accès. 

A)    —    MUSCLES    PARIÉTAUX    DE    l'eXCAVATION 

L'excavation  pelvienne  ne  répond  pas  exactement  à  l'espace  qui  est  circonscrit 
sur  le  squelette  par,  l'anneau  pelvien.  La  surface  intérieure  du  bassin  osseux,  en 
effet,  nous  présente  un  certain  nombre  de  muscles  (fig.  266)  qui  modifient  considé- 
rablement la  forme  et  les  dimensions  de  la  ca\'ité  qu'ils  délimitent  :  quelques-uns 
de  ces  muscles  contribuent  à  former  les  parois  de  l'excavation,  les  autres  la  fer- 
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ment  en  bas.  Les  premiers  sont  les  muscles  obturateurs  internes  et  pyramidaux , 
les  seconds,  qui  constituent  le  plancher  pelvien,  sont  les  ischio-coccygiens  et  les 
releveurs  de  Vanus.  Nous  décrirons,  tout  d'abord,  chacun  de  ces  muscles  pris  à  part 
{étude  analytique).  Nous  les  examinerons  ensuite  dans  une  vue  d'ensemble  {étude 
synthétique)  et  montrerons  comment  ils  se  disposent  pour  former  la  surface  inté- 
rieure, la  véritable  surface  intérieure  de  l'excavation  pelvienne. 

1°  Ëtude  analytique.  —  Tous  les  muscles  précités  sont  des  muscles  plats,  affec- 
tant chacun  une  forme  plus  ou  moins  triangulaire. 

.4.  Obturateur  interne.  —  Le  muscle  obturateur  interne  prend  naissance  :  l^sur 

1  la  face  interne  de  la 

membrane  obturatrice; 
2°  sur  la  surface  osseuse 
qui  entoure  le  trou  ob- 
turateur ;  3°  sur  la  sur- 
face quadrilatère  qui 
s'étend  au-dessous  de 
la  ligne  innominée,  en- 
tre le  trou  obturateur 
et    l'épine    sciatique. 

De  cette  large  sur- 
face d'attache,  les 
fibres  musculaires  se 
dirigent  en  arrière  et 
en  bas,  sortent  du  bas- 
sin par  la  petite  échan- 
crure  sciatique  et,  se 
réfléchissant  brusque- 
ment en  dehors,  vont 
se  fixer,  à  l'aide  d'un 
fort  tendon  arrondi, 
à  la  partie  la  plus  éle- 
vée de  la  cavité  digi- 
tale du  grand  trochan- 
ter. 

B.  Pyramidal  du 
BASSIN.  —  Le  pyrami- 
dal naît,  comme  l'ob- 
turateur interne,  dans 
l'intérieur  du  bassin 
eî,     comme    lui,    il    en     sort    pour     aller     se    fixer     au    fémur. 

Il  prend  naissance  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  par  trois  ou  quatre  faisceaux, 
qui  s'insèrent  entre  les  trous  sacrés,  dans  la  hauteur  correspondant  aux  deuxième, 
troisième  et  quatrième  vertèbres  sacrées  ;  il  prend,  en  outre,  quelques  insertions 
sur  la  face  antérieure  du  grand  ligament  sacro-sciatique  et  sur  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  grande  échancrure  sciatique. 

Du  sacrum,  le  muscle  pyramidal  se  porte  en  dehors,  s'échappe  du  bassin  par  la 
grande  échancrure  sciatique  et,  finalement,  vient  se  fixer  sur  la  partie  moyenne 
<lu  bord  supérieur  du  grand  trochanter. 


Fig.   266. 
Les  muscles  pariétaux  de  rexcavation,  chez  l'homme, 
vus  d'en  haut  (T.). 
L'aponévrose  pelvienne,  laissée  en  place  sur  la  moitié  gauche  (le  l'excavation,  a   été 
enlevée  sur  sa  moitié  droite.) 
1,  symphyse  pubienne.  —  2,  os  iliaque,  scié  au-dessus  de  la  ptrande  échancrure 
sciatique.  —  3,  sacrum.  —    4,    coccyx.  —    5,  -épine    sciatique.  —    6,   prostate.  — 
7.  partie  inférieure  du  rectum.  —  8.  obturateur  interne.  —  9,  releveut  de  l'anus. — 
10,  ischio-coccygien.  —   11.   pYramifjai.  —   y.'.,    arcus   tendineus.  —   13,  bandelette 
préaciatique.  --  14,  raphé  ano-bulbaire.  —    1^5.  raphe   ano-coccygien.  —    16,    canal 
sous-pubien.  —    17,  trou  pour  les  vaisseaux  fessiers  supeneurs. —  18,  bord  du  petit 
ligament  sacro-sciatique. 

I-es  lignes  pointillées  indiquent  le  contour  osseux   du  détroit  inférieur. 
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C.  IscHio-coccYGiEN.  —  Le  muscle  ischio-coccygien  continue,  en  bas,  le  muscle 
pyramidal.  Il  s'insère  sur  les  bords  du  coccyx  d'une  part,  et  vient  se  fixer,  d'autre 
part  :  sur  l'épine  sciatique,  sur  la  face  profonde  du  petit  ligament  sacro-sciatique 
et  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne. 

D.  Rei.eveur  de  l'anus.  —  Le  muscle  releveur  est  le  plus  important  des  muscles 
du  bassin.  Il  a  été  l'objet  de  nombreuses  recherches,  parmi  lesquelles  nous  citerons 
celles  de  Roux  (1881),  de  Holl  (1881),  de  Lesshaft  (1883),  de  Drapier,  de  Cerf, 
et  celles  toutes  récentes  de  Kalischer  (1900)  et  de  Hogge  (1904).  Avec  la  plupart  de 
ces  auteurs,  il  convient  de  distinguer  dans  le  releveur  deux  parties,  l'une  externe, 
l'autre  interne,  différentes  à  la  fois  par  leurs  insertions  et  par  leur  action. 

a.  Portion  externe.  —  La  portion  externe  du  releveur  est  la  plus  considérable 
des  deux.  2 

Elle  naît  :  1°  sur  le 
pubis,  à  4  ou  5  milh- 
mètres  au-detesus  du 
ligament  sous-pubien, 
et  à  8  ou  10  millimètres 
en  dehors  de  la  sym- 
physe des  pubis;  2° sur 
Varcus  tendineus  qui, 
on  le  sait,  n'est  autre 
chose  qu'une  portion 
épaissie  de  l'aponé- 
vrose de  l'obturateur 
interne;  3°  sur  l'épine 
sciatique. 

De  ces  divers  points, 
les  fibres  se  dirigent 
en  bas  et  en  arrière  et 
vont  se  terminer  en 
arrière  du  rectum, 
après  avoir  croisé  ses 
faces  latérales,  mais 
sans  leur  adhérer.  De 
ces  fibres,  les  unes 
s'insèrent  sur  la  pointe  du  coccyx,  les  autres  s'entrecroisent  avec  celles  du  côté 
opposé  dans  l'espace  qui  sépare  l'anus  du  coccyx  (raphé  ano-coccygien). 

b.  Portion  interne.  —  La  portion  interne  du  releveur  longe  le  bord  interne  de 
la  portion  précédente. 

Elle  prend  naissance  sur  les  deux  branches  descendante  et  horizontale  du  pubis, 
immédiatement  au-dessus  du  faisceau  correspondant  de  la  portion  externe. 

De  là,  les  fibres  musculaires  se  dirigent  en  arrière,  croisent,  sans  s'y  insérer,  les 
faces  latérales  de  la  prostate  chez  l'homme  (fig.  266),  les  faces  latérales  du  vagin 
chez  la  femme  (fig.  267),  et  viennent  se  fusionner  avec  les  fibres  longitudinales  du 
rectum,  soit  directement,  soit  après  entrecroisement  avec  celles  du  côté  opposé  dans 
l'espace  qui  sépare  la  face  antérieure  du  rectum  de  la  face  postérieure  de  la  prostate 
ou  du  vagin.  Ces  fibres  internes  du  releveur,  mélangées  aux  fibres  longitudinales  du 
rectum,  viennent  s'insérer,  en  dernière  analyse,  sur  la  peau  de  la  marge  de  l'anus. 


Fig.  267. 

L'excavation    pelvienne    vue    d'en    haut,    pour   montrer   les    rapports 
du  vagin  avec  le  faisceau  interne  du  releveur  de  l'anus  (T.). 

1,  aymiiliyse  pubienne.  —  2,  rectum,  érijjné  eu  arrière.  —  3,  vagin,  sectionné  un 
peu  au-dessous  du  col  utérin.  —  4,  vessie,  réséquée  tout  autour  (le  roriflce  posté- 
rieur de  Turèthrc.  —  5,  releveur  de  ranus.  avec  :  5',  son  faisceau  interne,  soulevé 
sur  une  sonde  cannelée  ;  5",  son  faisceau  externe.  —  6,  obturateur  interne,  revêtu 
de  son  aponévrose.  —  7,  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs.  —  8,  partie  antérieure  de 
l'aponévrose  du  releveur,  ériguée  en  avant. 
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e.  Action.  —  Les  deux  releveurs,  complétés  en  carrière  par  les  muscles  ischio- 
coccygiens,  forment  dans  leur  ensemble  une  sorte  de  diaphragme,  qui  maintient 
solidement  les  organes  intrapelviens  et  s'oppose  à  leur  prolapsus.  Ce  n'est  pas  tout  ; 
en  raison  de  ses  attaches  sur  le  pourtour  du  rectum,  le  releveur  agit  sur  le  segment 
terminal  de  ce  dernier  organe  et,  à  ce  sujet,  il  convient  d'examiner  séparément  les 
deux  portions  du  muscle  : 

La  portion  externe  forme,  avec  celle  du  côté  opposé,  une  sangle  qui  embrasse 
les  faces  latérales  et  postérieure  du  rectum  :  elle  remplit  donc  pour  cet  organe  le 
rôle  d'un  sphincter  profond,  comme  il  est  facile  de  s'en  assurer  en  faisant  contrac- 
ter ce  muscle  pendant  qu'on  pratique  le  toucher  rectal  ;  mais  elle  n'a  aucune  action 
sur  l'orifice  anal. 

La  portion  interne,  au  contraire,  agit  directement  sur  l'anus,  qu'elle  «  relève  »  ; 
elle  mérite  seule  le  nom  de  releveur  de  l'anus,  donné  à  tort  au  muscle  tout  entier. 
Ajoutons  que,  chez  la  femme,  cette  portion  interne  a  encore  une  action  sur  le 
vagin  :  en  formant  avec  celle  du  côté  opposé  une  boutonnière  qui  entoure  la  par- 

A  tie  supérieure  de  cet  organe, 

elle  devient  pour  le  vagin 
un  véritable  muscle  cons- 
tricteur, comme  la  portion 
externe  le  devient  pour  le 
rectum.  Cette  action  peut 
même  s'exagérer  en  cer- 
tains cas  et  déterminer  une 
sorte  de  vaginisme,  le  va^i- 
nisme  supérieur  de  Budik. 

2°  Étude  synthétique,  sur- 
face intérieure  de  l'excava- 
tion. —  Nous  venons  d'étu- 
dier isolément  chacun  des 
muscles  de  l'excavation  pel- 
vienne.Voyons  maintenant, 
de  quelle  façon  ils  se  dispo- 
sent pour  former  la  surface 
intérieure  de  cette  cavité. 

Les  coupes  frontales  du 
bassin  figurées  ci-contre 
(fig.  268  et  fig.  269)  nous 
montrent  nettement  :  1° 
que  les  muscles  obturateurs 
internes  et  les  pyramidaux 
recouvrent  très  exactement, 
dans  leur  portion  intrapel- 
vienne,  la  paroi  osseuse  du 
bassin  ;  2°  que  les  releveurs 
et  les  ischio-coccygiens,  au 
contraire,  s'en  écartent  pour  se  porter  en  dedans  et  s'unir  aux  mêmes  muscles  du 
côté  opposé.  Les  premiers  forment  seulement  une  doublure  musculaire  à  la  paroi 
osseuse  de  l'excavation  ;  ils  n'ont,  par  suite,  qu'une  importance  secondaire.  Les 


Fig.  268. 
Le  plancher    pelvien,    vu   sur    une    coupe    frontale    du    bassin 

passant  par  la  prostate  (demi-schématique). 
(Du  côté  droit,  la  graisse  a  été  conserrée  ;  elle  a  été  enlevée  du  côté   gauche.) 

1,  obturateur  externe.  —  2.  obturateur  interne,  avec  2".  portion  de  ce 
muscle  appartenant  au  périnée,  et  2",  portion  appartenant  à  l'excavation 
pelvienne.  —  3,  releveur  de  l'anus.  —  4,  vessie.  —  5,  prostate  avec  5',  les 
plexus  péri  prostatiques.  —  6,  arètlire.  —  7,  bulbe.  —  8,  corps  caverneux. 
—  9,  aponévrose  périnéale  superficielle.  —  10,  diaphragme  uro-génital, 
avec,  dans  son  épaisseur,  les  vaisseaux  honteux  internes.  —  11,  artère  bulbo- 
uréthrale  traversant  le  triangle  bulbo-cavemeux.  —  12.  os  iliaque.  —  13. 
branche  isehio-pubienne.  —  14,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  15. 
vaisseaux  obturateurs.  —  ]6,_  tissu  cellulo-graisseux  de  l'espace  pelvi-sous- 
péritonéal.  —  7  7.  tissu  cellulo-grais-seux  du  prolongement  antérieur  de  la 
fosse  ischio-rectale. —  38,  canal  déférent. 

A.  incision  de  la  taille  médiane.  —  B.  incision  de  la  taille  latéralisée. 
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autres  constituent  la  paroi  inférieure  ou  autrement  dit  le  plancher  de  l'excavation 
pelvienne  ;  ils  sont  traversés  par  les  organes  intrap«lviens  et  le  rôle  qu'ils  jouent, 
en  tant  que  moyens  de  fixité  de  ces  organes,  est,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite, 
considérable. 

Ainsi  formé  par  les  ischio-coccygiens  et  les  releveurs,  le  plancher  pelvien  pré- 
sente une  disposition  différente  suivant  qu'on  l'envisage  dans  la  partie  postérieure 
ou  dans  la  partie  antérieure  de  l'excavation.  Examinons,  à  ce  sujet,  deux  coupes 
frontales  du  bassin,  passant  l'une  par  sa  partie  postérieure,  l'autre  par  sa  partie 
antérieure.  —  Sur  la  coupe  postérieure  (fig.  269),  nous  voyons  les  releveurs  et  les 
ischio-coccygiens  former  une  véritable  sangle,  un  diaphragme  ininterrompu,  que 
traverse  le  rectum  en  lui  adhérant  ;  en  ce  point,  la  fermeture  de  l'excavation  est 
complète.  ■ —  Sur  la  coupe  antérieure  (fig.  268),  au  contraire,  nous  remarquons  que 
les  releveurs  ne  se  rejoignent  pas  sur  la  ligne  médiane  et  qu'ils  laissent  entre 
leur  bord  interne  un  espace,  un  hiatus,  au  niveau  duquel  le  plancher  musculaire 
fait  défaut.  En  ce  point,  la  fermeture  du  bassin  serait  donc  incomplète,  si  une  for- 
mation fibro-musculaire  appartenant  au  périnée,  V aponévrose  moyenne  du  périnée 
ou    aponévrose   de    Carcas-  ,^„^!^:-- 

sonne,   ne   venait   combler 
l'hiatus  (voy.  Périnée). 

Ces  deux  coupes  frontales 
nous  montrent  encore  que, 
par  le  fait  même  que  le 
releveur  s'insère  sur  l'apo- 
névrose de  l'obturateur  in- 
terne, au  niveau  de  son 
tiers  supérieur  environ  une 
partie  seulement  de  ce  der- 
nier muscle  prend  part  à  la 
formation  de  l'excavation 
pelvienne  ;  l'autre  appar- 
tient au  périnée.  En  effet, 
comme  nous  l'avons'déjàdit 
et  comme  il  est  facile  de  s'en 
rendre  compte  en  exami- 
nant les  figures  268  et  269, 
les  releveurs,  en  s'écarlant 
des  obturateurs  pour  se  por- 
ter obliquement  en  dedans 
't  en  bas,  divisent  le  vaste 
espace,  qui  sur  le  squelette 
représente  la  cavité  du  bas- 
sin, en  deux  portions,  l'une 
supérieure,  l'autre  infé- 
rieure, qui  sont,  au  point  de 
vue  de  l'anatomie  topogra- 
phique, absolument  distinctes  l'une  de  l'autre;  la  portion  supérieure  de  cet  espace 
située  au-dessus  des  releveurs  et  en  continuité  directe  avec  la  cavité  abdominale, 
n'est  autre  que  l'excavation  pelvienne  :  la  portion  inférieure,  située  au-dessous  du 
releveur  (fig.  270)  et  ayant  sur  la  coupe  frontale  la  forme  d'un  triangle  à  som  i  et 
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Le  plancher  pelvien,  vu  sur  une  coupe  frontale  du  bassiai 
passant  par  l'anus  et  le  rectum  {demi-schématique). 

(D'un  côté  la  graisse  a  été  en  grande  partie  enlevée,  de  l'autre  elle  a  été 
coa'ïervée.) 

1,  rectum,  avec  l'.  l'orifice  anal.  -  2,  obturateur  interne,  avec  2',  la  i>or 
tien  de  ce  muscle  qui  appartient  au  périnée,  et  2".  la  portion  appartenant  à 
l'excavation  pelvienne  —  3,  releveur  de  l'anus.  —  4,  vessie.  -  5.  spliincter 
externe  de  l'anus.  —  6,  bord  po.steriour  du  diaphragme  uro-génital,  "7. 
peau.  —  8,  03  iliaque.  —  9,  canal  déférent.  —  10,  vé.^icule  séminale.  -  11, 
uretère.  —  12,  vaisseaux  obturateurs.  —  13,  tissu  cellulo-graiaseux  dé  l'es- 
pace pelvi-soi^s-péritonéal.  —  14,  tissu  graisseux  de  la  fosse  iscbio-reetale. 
—  15,  tissu  cellulo-adipeux   soas-cutané.  —  16,  vaisseaux  honteux  internes. 


386 


BASSIN 


supérieur,  constitue  une  région  à  part  complètement  indépendante  de  l'excavation 
pelvienne,  c'est  la  fosse  ischio-rectale.  Cette  fosse  iscliio-rectale,  séparée  de  l'exca- 
vation, nous  le  répétons,  par  le  releveur  de  l'anus,  appartient  au  périnée  et  c'est 
avec  cette  région  que  nous  la  décrirons.  Elle  n'a,  d'ailleurs,  avec  le  bassin  que  des 
communications  vasculaires  et  lymphatiques  et  les  collections  purulentes  qui  se 
développent  dans  son  intérieur  n'ont  que  peu  de  tendance  à  envahir  l'excavation. 

En  résumé,  la  surface  intérieure  de  l'excavation,  examinée  après  ablation  du 
péritoine  et  des  organes  intrapelviens,  est  formée  :  1°  en  avant  {paroi  antérieure), 
par  la  symphyse  pubienne  ;  2°  sur  les  côtés  {parois  latérales)  et  en  allant  d'avant  en 
arrière,  tout  d'abord  par  le  squelette  pelvien  que  recouvre  la  portion  du  muscle 
obturateur  interne  qui  se  trouve  située  au-dessus  de  l'insertion  externe  du  releveur, 

puis  par  le  pyramidal  ;  3°  en 


arrière  {paroi  postérieure), 
par  le  sacrum  et  le  coccyx  ; 
4°  en  bas  {paroi  inférieure  ou 
plancher)  et  en  allant  d'avant 
en  arrière,  par  l'aponévrose 
moyenne,  les  deux  releveurs  et 
les  deux  ischio-coccygiens. 

De  ces  différentes  parois  de 
l'excavation,  le  plancher  seul, 
en  raison  de  sa  constitutioii 
musculo-fibreuse,  est  extensi- 
ble ;  les  parois  antérieure,  laté- 
rales et  postérieure,  formées 
par  un  anneau  osseux,  sont 
inextensibles.  Ainsi  s'expli- 
quent la  rapidité  et  l'intensité 
des  phénomènes  de  compres- 
sion observés  au  cours  de  l'évo- 
lution des  tumeurs  de  l'exca- 
vation. 

Il  convient  d'ajouter  que 
tous  les  muscles,  qui  forment 
à  l'excavation  le  revêtement 
musculaire  que  nous  venons 
de  lui  décrire,  sont  recouverts, 
sur  leur  face  supérieure  ou 
pelvienne,  d'une  lame  fibreuse 
que  l'on  désigne  généralement 
sous  le  nom  à^ aponévrose  péri- 
néale  supérieure  ou  profonde;  c'est  V aponévrose  pelvienne,  le  fascia  pelvis,  le  fas- 
ciapelvica  de  certains  auteurs.  Cette  aponévrose,  jetée  sur  les  muscles  de  l'excavation, 
est  longuement  décrite  dans  les  Traités  (ïanatomie  descriptive,  auxquels  nous  ren- 
verrons le  lecteur.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  qu'elle  n'est  pas  une 
formation  spéciale  ayant  son  individuaUté  propre,  mais  qu'elle  est  formée  en  réalité 
par  la  réunion  des  diverses  aponévroses  d'enveloppe  des  muscles  intrapelvjens  : 
aponévroses  des  deux  rçleveurs,  aponévroses  des  deux  ischio-coccygiens,  aponé- 
vroses  des  deux  obturateuL-giaternes,  aponévroses  des  deux  pyrarnidjiux.  C'est 


Fig.  270. 

La   fosse    ischio-rectale   du   côté    gauche,   vue    d'en    haut 
.   après    renversement   en   dedans    du    muscle    releveur. 


coupe  de  Tos  coxal.  —  C,  coupe  du 
vésicuJea  séminales.   —   F,    rectum. 


A,  symphyse  pubienne.  — 
sacrum.  —  D,  prostate.   —    1 

1,  obturateur  externe.  —  2,  obturateur  interne,  avec  2",  sa  bourse 
séreuse.  —  3.  grand  fessier,  avec  3",  .son  bord  inférieur.  —  4,  releveur 
de  l'anus.  —  5,  ischio-coccygien. —  6,  grand  ligament  sacro-sciatique. 

—  7,  aponévrose  périnéale  moyenne  avec,  à  sa  partie  postérieure,  le 
transverse  profond  du  périnée.  —  8,  fosse  ischio-rectale.  —  9,  artère 
honteuse  interne.  —  10,  artère  iscliiatique.  —  11,  artère  sacrée  moyenne. 

—  12,  nerfs  grand  et  petit  seiatiques.  —  13,  peau  et  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 
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l'ensemble  de  ces  quatre  aponévroses  musculaires  juxtaposées  et  soudées  par  leurs 
bords.  Nous  rappellerons  encore,  sauf  à  y  revenir  plus  tard  avec  plus  de  détails, 
que  l'aponévrose  pelvienne,  au  niveau  des  points  où  les  organes  intrapelviens  tra- 
versent les  parois  de  l'excavation,  se  continue  avec  leur  gaine  fibreuse. 

B)    —    FORME    DE    l'excavation 

L'excavation  pelvienne,  constituée  comme  nous  venons  de  le  voir,  a  la  forme 
d'une  calotte  renversée,  irrégulièrement  cylindrique,  dont  l'axe  vertical  serait 
fortement  incliné  en  avant. 

Accolée  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale,  elle  en  constitue  le  bas- 
fond,  le  point  déclive.' Aussi,  les  liquides  épanchés  dans  la  cavité  abdominale  ont-ils 
tendance  à  s'y  accumuler  :  d'où  la  règle  d'examiner  l'excavation,  de  la  drainer 
au  besoin,  dans  tous  les  cas  où  l'on  intervient  pour  une  péritonite  (voy.  p.  79  et 
80).  Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  liquides  qui  tendent  à  s'y  accumuler  :  les 
ansos  grêles  à  l'état  normal  viennent  également  s'y  engager  et  l'on  sait  quelle  gêne 
considérable  elles  apportent  aux  manœuvres  opératoires,  quand  on  intervient 
Bur  le  petit  bassin  par  la  voie  abdominale.  Trendelenburg  a  montré  que,  en  pareil 
cas,  il  suffisait,  au  moyen  d'un  plan  incliné,  de  placer  le  bassin  du  malade  dans  une 
situation  plus  élevée  que  celle  occupée  par  la  partie  supérieure  du  corps  (position 
de  Trendelenburg)  pour  que  l'intestin  grêle  abandonnât  l'excavation  et  pour  que  les 
organes  intrapelviens  tendissent  d'eux-mêmes  à  s'en  dégager  au  lieu  de  s'y 
cacher. 

La  cavité  pelvienne,  envisagée  au  point  de  vue  de  sa  forme,  varie,  à  l'état  nor- 
mal, suivant  l'âge  et  surtout  suivant  le  sexe.  Chez  l'enfant,  elle  a  la  forme  d'un 
cône  à  sommet  inférieur.  A  l'âge  adulte,  elle  revêt  la  forme  d'un  cylindre  aplati 
d'avant  en  arrière,  plus  large  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Ajoutons  que  toutes  les  afîections  qui  retentissent  sur  le  bassin,  soit  directement 
comme  les  ostéites  pelviennes,  soit  indirectement  comme  les  déviations  de  la  colonne 
vertébrale,  peuvent  amener,  lorsqu'elles  surviennent  avant  le  développement  com- 
plet du  bassin,  une  déformation  de  l'excavation  pelvienne.  Cette  déformation, 
négligeable  chez  l'homme  d'une  façon  générale,  est,  au  contraire,  des  plus  impor- 
tantes à  connaître  et  à  rechercher  chez  la  femme,  car  elle  est  la  cause  d'un  certain 
nombre  de  dystocies. 

C)    -^    AXES    ET    DIMENSIONS 

L'axe  et  les  dimensions  de  l'excavation  pelvienne  présentent  un  intérêt  considé- 
rable, chez  la  femme  surtout,  en  raison  du  mécanisme  de  l'accouchement.  Nous 
serons  cependant  très  brefs  sur  ce  sujet,  renvoyant  le  lecteur  pour  des  notions  plus 
détaillées  aux  Traités  d'obstétrique. 

1°  Axes.  —  Le  grand  axe  de  l'excavation  (fig.  271)  est  obliquement  incliné  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  ;  il  décrit,  de  plus,  dans  sa  partie  inférieure,  une 
forte  courbe,  dont  la  concavité  embrasse  le  pubis  et  dont  la  convexité,  dirigée  en 
arrière  et  en  haut,  est  sensiblement  parallèle  à  la  courbure  sacro-coccygienne. 

Il  rappelle  assez  bien,  dans  son  ensemble,  la  forme  d'un  hameçon  (Tarnier). 

Cet  axe  représente  le  chemin  que  suit  le  fœtus  pour  descendre  sur  le  plancher 
pelvien  et  se  dégager  des  parties  maternelles.  C'est  donc  suivant  sa  direction  que 
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doivent  être  pratiquées  les  tractions,  quand  on  est  obligé  d'extraire  le  fœtus  avec 
le  forceps. 

2°  Dimensions.  —  L'excavation  est  un  canal  irrégulicr  dont  la  paroi  antérieure, 
formée  par  la  symphyse  pubienne,  est  beaucoup  plus  courte  (45  millimètres  envi- 
ron) que  la  paroi  postérieure,  constituée  par  la  concavité  sacro-coccygienne  (12 
à  15  centimètres).  Dans  ce  canal,  les  accoucheurs  distinguent  trois  segments 
plus  rétrécis  que  le  reste  de  la  cavité,  ce  sont  :  le  détroit  supérieur,  le  détroit 
moyen,  le  détroit  inférieur.  Il  est  important  de  bien  connaître  les  dimensions  do 
ces  trois  segments,  car  c'est  à  leur  niveau  que  le  fœtus  éprouvera  le  plus  de  difTi- 

cultés  dans  la  traversée  de 
ce  qu'on  a  justement  appelé 
là  filière  pelvienne.  Exami- 
nons-les séparément. 

a.  Détroit  supérieur.  —  Le 
détroit  supérieur  (fig.  271, 
XX  et  fig.  272)  est  formé 
successivement  par  le  bord 
supérieur  de  la  symphyst 
pubienne,  l'épine  des  pubis 
la  crête  pectinéale,  la  ligne 
innominée,  le  bord  anté- 
rieur des  ailerons  du  sacrum 
et  l'angle  sacro-vertébral  ou 
promontoire. 

Son  diamètre  antérieur 
mesure  11  centimètres  ;  son 
diamètre  oblique,  13  centi- 
mètres ;  son  diamètre  trans- 
verse, de  13  à  14  centimètres. 
Comme  on  le  voit,  le  diamè- 
tre transverse  est  le  plus 
grand  des  trois  diamètres 
du  détroit  supérieur  ;  c'est 
le  diamètre  itile  des  ace.  u- 
cheurs,  celui  par  où  s'en- 
gage la  tête  fœtale  pour  des- 
cendre dans  l'excavation. 
Si  le  détroit  supérieur  est 
rétréci,  l'engagement  de  la  tête  ne  se  fait  pas,  le  fœtus  reste  mobile,  exposé  par 
conséquent  aux  présentations  vicieuses. 

b.  Détroit  moyen.  —  Le  détroit  moyen  (fig.  271,  cd)  correspond  à  la  partie  de 
l'excavation  sur  laquelle  se  font  les  insertions  du  releveur.  Son  plus  grand  diamètre 
est  antéro-postérieur,  il  mesure  12  centimètres  environ.  C'est  suivant  ce  dernier 
dianiètre  que  la  tête  fœtale  franchit  le  détroit  moyen  ;  on  voit  donc  que  pour  «  s'ac- 
commoder »  aux  dimensions  maxima  de  l'excavation,  le  fœtus,  qui  l'a  abordée 
par  1(;  diamètre  transverse  au  niveau  du  détroit  supérieur,  doit  forcément  «  tourner 
sur  lui-même  d'un  quart  de  cercle  pour  traverser  le  détroit  moyen. 

c.  Détroit  inférieur.  — ■  Le  détroit  inférieur  (fig.  217  ef  et  fig.  273)  est  successi- 


Forrae  et  axes  de  l'excavation  ainsi  que  les    voies  d'accès 
sur  cette  cavité. 

(Couiie  sagittale  schématique  du  tronc  ;  les  organes  contenus  dans  la  cavité 
abdominale  et  dans  l'excavation  ont  été  enlevés.) 

1,  cavité  abdominale.  —  2,  excavation  pelvienne.  —  3,  rectum  périnéal. 
—  4,  uièthre.  —  6,  diapliragme  uro-génital.  —  6    sacrum.        7,  pubis 

A,  voie  d'accès  abdominale.  —  B,  voie  transpubienne.  —  C,  voie  péri- 
□éale.  —  D,  voie  sacrée.  —  E,  axe  de  l'excavation. 

XX,  détroit  supérieur.  —  cd,  détroit  moyen.  —  tf,  détroit  inférieur. 
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vement  constitué,  en  allant  d'avant  on  arrière  :  1°  par  la  partie  la  plus  inférieure 

5  7 


in  6 

Fig.   272. 
Bassin  féminin,  vu  par  le  détroit  supérieur  (T.). 

1  <a.cn,m  —  "  coccyx  —  3  canal  sacré.  —  4.  fosse  iliique  interne.  —  5.  épine  iliaque  antéro-supérieure.  — 
6  .ymphvse  pubienne.-  7.'  symphyse  sacro-iliaque.  -  8.  cavité  cotyloïde.-  9.  épine  sciatique.  -  10.  trou  isciuo-pub.en. 

Les  lignes  en  pointillé  indiquent  les  axes  du  détroit  supérieur:  AA'.  diamètre  antéio-posterieur  :  TT'.  diamètre  trans- 
verse ;  OO'.  diamètre  oblique. 

de  la  symphyse  pubienne  ;  2°  par  les  ischions  ;  3°  par  le  grand  ligament  sacro-scia- 
tique  ;  4°  par  le  sommet  du  coccyx. 

10 


F.g.   273. 
Bassin  féminin,  vu  par  le  détruit  inférieur  (T.). 

1  aicrum  —  •'  coccyx.  —  3.  3,  fo.sses  iliaques  externes.— 4,  4.  épines  iliaques  antéro-supérieures.  —  5.  5.  cavités  coty- 
lûïdès  -  6.  symphyse  pubienne.  -  7.  tubérosité  de  l'ischion.  -  8.  épines  sciatiques.  -  9.  grande  echancrure  sciatique.  - 
10.  Uibérosité  iliaque.   —  11.  branches  ischio-pubiennes. 

T.es  limes  eu  pointillé  représentent  les  diamètres  du  détroit  inférieur;  AA',  .liamètre  autéro -postérieur  ou  coccy-pubien; 
TT,   diamètre    transverse    ou    ti-ischiatique     00".  diamètre    oblique. 

S.tu  diamètre  antéro-postérieur  mesure  9  centimètres  ;  son  diamètre  transversal, 
11  à  12  centimètres  ;  son  diamètre  oblique,  12  centimètres. 
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Le  détroit  inférieur  a,  en  obstétrique,  une  importance  beaucoup  moindre  que  les 
deux  précédents.  En  effet,  tandis  que  les  deux  détroits  supérieur  et  moyen  sont 
osseux  et  par  suite  inextensibles,  le  détroit  inférieur,  limité  dans  sa  portion  pos- 
téro-latérale  par  un  ligament,  et  en  arrière  par  un  os  mobile,  le  coccyx,  ce  détroit, 
disons-nous,  peut  s'agrandir  sensiblem.ent  :  aussi,  à  moins  d'ankylose  des  articula- 
tions sacro-coccygiennes  ou  de  déformation  des  ischions,  le  foetus  franchit-il  d'ha- 
bitude assez  facilement  le  détroit  inférieur,  même  dans  les  cas  où  le  bassin  est  rétréci. 


Les  dimensions  que  nous  venons  d'assigner  à  l'excavation  sont  celles  du  bassin  normal  ;  elles  sont 
suffisantes,  nous  le  répétons,  pour  que,  au  moment  de  l'accouchement,  le  fœtus  puisse  le  traverser 
pour  sortir  au  dehors.  Mais  on  observe  parfois  des  bassins  déformés  ou  des  bassins  rétrécis,  dont  les 
dimensions  sont  telles  qu'un  fœtus  à  terme  ne  peut  être  expulsé  par  les  voies  naturelles.  On  est  alors 
obligé  de  l'extraire  par  l'abdomen  {opération  césarienne)  ou  de  diminuer  ses  dimensions  en  le  tuant  et 
en  le  mutilant  (céphalotripsie,  embryotomie) . 

Lorsque  le  rétrécissement  n'est 
pas  très  grand  et  porte  surtout 
sur  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur,  il  est  possible  d'augmen- 
ter les  dimensions  de  l'excavation 
pelvienne  en  sectionnant  la  sym- 
physe des  pubis  (symphyséoto- 
mie),  ou  encore  en  pratiquant  la 
pubiotomie  {opération  de  Gigli) 
et  en  écartant  les  deux  pubis  l'un 
de  l'autre.  I/écartement  peut  être 
porté  pour  chacun  d'eux  à  2  ou 
3  centimètres  et  demi  sans  grand 
danger  pour  les  articulations 
sacro-iliaques,  ce  qui  donne  déjà 
au  diamètre  antéro-postérieur 
une  augmentation  de  10  à  12  mil- 
limètres. Or,  si  l'on  tient  compte 
de  ce  fait  que  la  tête  du  fœtu> 
s'enclave  dans  l'espace  interpu- 
bien créé  par  la  symphyséotomie 
(fig.  274),  on  peut  dire,  en  défini- 
tive, que  l'accroissement  réel  du 
diamètre  antéro-postérieur  est  de 
3     centimètres     (Farabeuf). 

Ajoutons  que  dans  les  cas  de 
bassin  oblique  ovalaire  de  N.egele 
(on  sait  que  sous  ce  nom  on  dési- 
gne une  variété  de  bassin  rétréci 
et  déformé  (fig.  246,  C),  caracté- 
risé :  1°  par  l'ankylose  d'une  arti- 
culation sacro-iliaque  et  l'arrêt  de  développement  de  l'aileron  sacré  correspondant  ;  2"  par  la  forme 
du  détroit  supérieur,  dont  le  contour  est  un  ovale  (dont  la  petite  extrémité  répond  à  l'articulation 
ankylosée),  dans  ces  cas,  disons-nous,  la  symphyséotomie  ne  suffît  pas.  Il  faut  alors  pratiquer,  du 
côté  oili  siège  l'ankylose  de  l'articulation  sacro-iliaque,  l'opération  imaginée  par  Farabeuf  et  appelée 
par  lui  ischio- pubiotomie,  c'est-à-dire  la  section  de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  de  la  branche 
ascendante  de  l'ischion  à  5  centimètres  en  moyenne  de  la  ligne  médiane. 


Fig.  274. 

Ëcartement  symétrique  des!  deux  pubis  après  la  symphyséotomie 
(d'après  Farabeuf.) 

Comme  on  le  voit  par  cette  figure,  le  bénéfice  total  est  composé  de  deux  élé- 
ments :  a,  l'augmentation  de  la  distance  sacro-pubienne,  qui  croît  très  vite  mais 
s'arrête  bientôt  :  6,  l'épaisseur  du  segment  de  la  tête  enclavé,  teinté  gris,  qui. 
d'abord  mince,  augmente  à  la  fin  considérablement.  C'est  l'enclavement  de  la 
tête  qui  donne  le  plus  ;  un  écartement  de  7  centimètres  agrandit  le  diamètre  an- 
téro-postérieur de  l'ouverture  offert  à  la  tête  de  plus  de  30°""  ;  soit  10°"°  du  fait 
du  déplacement  pubien  et  îO"'""  du  fait  de  l'enclavement  de  la  tête  foetale. 


D)  —  REVÊTEMENT   SEREUX    DE    l'eXC-^^VATION    :   PERITOINE   PELVIEN 


1°  Disposition  générale  du  péritoine  pelvien,  espace  pelvi-sous-péritonéal.  —  L'ex- 
cavation pelvienne  représente  le  bas-fond  de  la  cavité  abdominale  :  elle  est  donc, 
comme  cette  dernière,  tapissée  par  le  péritoine. 

Dans  l'excavation,  comme  dans  le  reste  de  la  cavité  abdominale,  la  séreuse  se 
trouve  séparée  des  parois  qui  délimitent  la  cavité  par  une  couche  de  tissu  cellulo- 
adipeux,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,   qui  comble  l'espace  existant  entre  le 
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péritoine  et  la  paroi  ostéo-musculaire.  Cet  espace,  espace  sous-péritonéal  du  bassin 
(tig.  275  a),  n'est  donc  autre  chose  que  la  partie  inférieure  de  l'espace  sous-péri- 
tonéal commun  à  toute  la  cavité  abdominale.  Mais,  tandis  que  l'espace  sous-péri- 
tonéal est  généralement  peu  marqué  dans  la  cavité  abdominale  proprement  dite, 
sauf  au  niveau  de  la  paroi  postérieure,  il  acquiert  un  très  grand  développe- 
ment dans  l'excavation  pelvienne.  C'est  que,  en  effet,  les  organes  contenus  dans 
l'excavation,  en  se  développant,  soulèvent  le  péritoine,  l'écartent  du  plancher  pel- 
vien, comme  le  rein,  par  exemple, 
récarte  de  la  paroi  postérieure 
de  l'abdomen  et,  de  ce  fait,  déter- 
minent, entre  la  séreuse  et  les 
parois  du  bassin,  la  formation 
d'un  espace  relativement  profond, 
dans  lequel  ils  se  logent. 

L'espace  sous-péritonéal  du 
bassin  a  été  décrit  par  Richet 
sous  le  nom  d'espace  pelvi-rectal 
supérieur  ;  il  nous  semble  préfé- 
rable de  l'appeler  espace  pelvi- 
sous-péritofical,  puisqu'il  n'est, 
nous  ne  saurions  trop  le  répéter, 
que  la  portion  pelvienne  de  l'es- 
pace sous-péritonéal  commun  à 
tout  l'abdomen.  Cet  espace,  joue 
dans  la  pathologie  du  pelvis  un 
rôle  très  important,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin  en  étudiant 
les  organes  qu'il  renferme. 

L'espace  pelvi-sous-péritonéal 
communique  avec  l'espace  sous- 
péritonéal  du  reste  de  la  cavité 
abdominale.  Il  est  éiîalement  en 


L'espace  pelvi-sous-péritonéal,  vu  sur  une  coupe  sagittale 
du   bassin   {schématique) . 


1,  rectuin,  avec  1',  orifice  anal.  —  2,  vessie.  —  3.  bulbe.  —  4, 
prostate.  —  5,  pubis.  —  6,  sacrum.  —  7,  vésicule  séminale.  —  8, 
raplié   ano-coccygien.   —   9,    diaphragme   uro-génital.  —  10.  ligaments 

communication,  au  niveau  de  la    i*"iio-vésicaux. 

d.     I     ]  ,  •,       ,    1  a,  espace  pelvi-soiis-péritonéal  Ce«  rouae).  —  b,  espace  abdoini no-sous 

e  et  Oe  la  petite  ecnancrures      péntonéal  (cm  vwlet).  —  c  cavité  péntonéale  im  bleu). 

SCiatiqueS,   ainsi   qu'au  niveau   du  (Les  flèches  montrent  que  l'espace  abdotnino-sous-péritonéal  et   l'es- 

,  pace  pelvi-sous-péritonéal  oe  continuent  l'mi  avec  l'autre  sans  ligne  de 

trou   obturateur,   avec  les   deux    démarcation.) 

régions    fessière    et    obturatrice. 

Les  collections  purulentes  ou  sanguines  nées  dans  cet  espace  pourront  donc  envahir 

les   fosses  ihaques   ainsi   que  les  parois   de  l'abdomen  ;  elles  pourront  également 

fuser  dans  la  fesse  ou  dans  la  racine  de  la  cuisse. 


2°  Lames  flbro-vasculairês  de  l'espace  pelvi-sous-péritonéal.  —  L'espace  pelvi- 
sous-péritonéal  n'est  pas  aussi  simple  que  le  schéma  que  nous  venons  de  donner 
pourrait  le  laisser  croire.  Il  est,  en  effet,  divisé  par  une  série  de  cloisons  fibreuses 
en  plusieurs  loges  ou  espaces  secondaires,  que  nous  décrirons  dans  un  instant.  Voyons 
tout  d'abord  la  disposition  des  cloisons  elles-mêmes. 

Ces  cloisons  qui,  sous  des  noms  différents,  ont  été  étudiées  en  de  nombreux  tra- 
vaux, surtout  dans  ces  dernières  années,  sont  mal  délimitées  par  rapport  au  tissu 
cellulaire  environnant,  avec  lequel  elles  se  confondent  par  places.  Elles  sont  au 
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nombre  de  cinq.  Deux,  situées  à  gauche  et  à  droite  des  organes  de  l'excavation,  sont 
dirigées  dans  le  sens  sagittal,  ce  sont  les  aponévroses  sacro-recio-génito-pubiennes, 
encore  appelées  gaines  de  Vhypogastriqiie  ;  les  trois  autres  sont  disposées  dans  li' 
sens  frontal.  Ce  sont,  en  allant  d'arrière  en  avant  :  1°  les  ailerons  ou  ligaments  du 
rectum  ;  2°  V aponévrose  prostato-péritonéale  de  Denonvilliers  chez  Thonime,  les 
Ligaments  larges  chez  la  femme  ;  3°  Yaponévrose  ombilico-prévésicale. 

Les  cloisons  précitées  renferment  dans  leur  épaisseur  les  vaisseaux  qui  se  ren- 
dent, soit  aux  viscères,  soit  aux  parois  de  l'excavation  ;  ces  vaisseaux  d'après 
Ombredanne  (1900),  donneraient  la  clef  de  la  disposition  en  apparence  fort  com- 
pliquée des  cloisons.  Rappelons,  tout  d'abord,  et  le  schéma  représenté  ci-contre 
(fig.  276)  l'indique  d'une  façon  très  nette,  que  les  vaisseaux  de  l'excavation  P£j- 
vienne  fnrmppt.  rlpnv  -grniippg  ;  un  groupe  pariétal  et  un  groupe  viscéral.  —  Le 
groupe  pariétal,  placé  dans  un  plan  sagittal,  est  constitué  par  l'artère  hypogag- 

trique,  prolongée  :  d'une  part  en 
arrière,  jusqu'aux  trous  sacjjs  a_nté- 
rieurs,  par  l'artère  sacrée  latérale; 
d'autre  part  en  ayant,  jusqu'aux^u- 
bis,  par  l'artère  obturatrice.  —  Le 
groupe  viscéral,  oriente  suivant  V' 
sens  frontal,  est  constitué,  en  allant 
d'arrière  en  avant  :  1°  par  les  artères 
hémorrhoïdales,  qui  vont  au  r^c- 
t'um  ;  2°  par  l'artère  vésico-déféren- 
tielle,  chez  l'homme,  et  par  l'artère 
utérine  chez  la  femme,  la  première 
se  distribuant  aux  vésicules  sémi- 
nales, la  deuxième  irriguant  l'uté- 
rus ;  3°  par  l'artère  vésico-ombili- 
cale,  qui  se  rend  à  la  vessie  et  qui, 
chez  le  fœtus,  se  prolonge  dans  le 
cordon  ombihcal. 

Le  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péri- 


Fig.  276. 
Les  lames   fibro-vasculaires  et   les   espaces  secondaires 
de  l'«space  pelvi-sous-péritonéal,  vus  sur  une  coupe    tonéal  qui,  disons-le  en  passant,  ren- 
ferme de  nombreuses  fibres  muscu- 
laires lisses,  se  tasse  autour  de  ces 
vaisseaux.  Or,  en  se  tassant  autour 


horizon-taie 

damne). 


du    bassin    (schématique,  d'après  Ombue- 


1,   espace   prévésical.   —   2,   espace   rétrovésical.    —   3,    espace 
tatéroreotal.   —   4,  espace   prérectal .  — ^  '  5,  espace    rétrorectal.  — 
6,  vessie,  —  7,  rectum.  —  s,  canal  déféreut.  —  9,  vésicule  sémi- 
nale.  —  10.  sacrum.  —  11,  symphyse  des  pubis.  —    12,  os  iliaque.      d'eUX,    il    forme    deS   lamCS    flbrO-VaS- 
—   13,   altère  hrpogastrioue.  —   14,  artère  fessière.  —  15,  sacrée  .  .  .  . 

latérale.  —  16.  hémorrfcoïdale  moyenne.  —    17.  sacrée  moyenàeT^      CulciireS,    miUCeS    en    Certains    pOintS. 
18,  ohturatrice.  —  19,  ombilîco-vésicale.  —  20,  artère  vœico-défé-      p      ,  n        t  •  t 

rentielle.  —  21,  échancrure  sciatique.  —  22,  trou  obturateur.  lOrteS  CU  d  autreS,  qUl  aCCOmpagneut 

les  vaisseaux  jusqu'à  leur  terminai- 
son, s'épanouissant  avec  eux  autour  des  formations  et  des  viscères  auxquels  ils  se 
rendent  et  formant  ainsi,  notamment  autour  des  viscères',  des  sortes  de  gaines  fibreuses 
i\m,  quoique  assez  mal  différenciées  du  tissu  cellulo-adipeux  environnant,  n'en  con- 
stituent pas  moins  pour  ces  viscères,  un  important  organe  de  soutènement. 

Les  lames  fibro-vasculaires  en  question  ne  sont  autre  chose  que  les  cloisons  pré- 
citées de  l'espace  pelvi-sous-péritonéal  :  la  lame  qui  accompagne  l'hypogastrique  et 
ses  branches  pariétales,  c'est  V aponévrose  sacro-recto-génito-pubienne  ;  la  lame  entou- 
rant les  hémorrhoïdales  moyennes  et  le  rectum,  c'est  la  formation  désignée  sous  le 
nom  de  ligaments  ou  d'ailerons  du  rectum  ;  la  lame  engainant  les  vaisseaux  vésicu- 
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(léférentiels,  les  vésicules  et  les  canaux  déférents,  c'est  Vaponévrose  prostato-péri- 
tonéale  de  Denonvilliers  ;  la  lame  (unie  en  haut  à  celle  qui  accompagne  l'artère 
ovarienne)  entourant  l'artère  utérine  et  ses  branches  et  l'utérus  lui-même,  c'est  le 
ligament  large;  enfin  la  lame  engainant  les  vaisseaux  vésico-ombihcaux  et  s'épa- 
nouissant  avec  eux  sur  le  plan  latéral  de  la  vessie,  c'est  Vaponéçrose  ombilico-prévè- 
si  cale. 

3°  Divisions  de  l'espace  pelvi-sous-péritonéal.  -    Les  lames  fibro-vasculaires  que 

nous  venons  d'énumérer,  cloisonnent  l'espace  pelvi-sous-péritonéal  en  cin-q  espaces 

secondaires,  qui  sont  : 

«)  Vespace  latérorectal  (fig.  276,3)  situé  entre  la  paroi  latérale  de  l'excavation 

et  la  lame  de  l'hypogastrique  (voy.  p.  405)  ; 

P)  Vespace  rétrorectal  (fig.  276,  5  et  fig.  277,  16),  bien  décrit  par  Quénu  et  Hart- 
mann, qui  se  dispose  entre 

le      rectum      entouré      de 

sa  gaine  fibreuse  et  la  paroi 

postérieure  de  l'excavation 

(voy.  p.  404)  ; 
y)  Vespace  préreclal  (fig. 

276,  4  et  fig.  277,  15),  placé 

entre  le  rectum  et  sa  gaine 

d'une   part,   la   face   posté- 
rieure de  la  gaine  fibreuse 

des  vésicules  .séminales  chez 

l'homme,  la  face  postérieure 

du  eol  utérin  et  du  vagin 

riiez  la  femme  d'autre  part, 
(voy.  p.  404)  ; 

8)  Uespace       rétrovcsical 
(fig.  276,  2  et  fig.  277,  14). 

compris  entre  la  face  posté- 
rieure de  la  gaine  de  la  vessie 
d'une  part,  et,  d'autre  part, 
la  face  antérieure  de  la  gaine 
des  vésicules  séminales  chez 
l'homme,  la  face  antérieure 
du  col  utérin  et  du  vagin 
chez  la  femme.  L'espace  pré- 
rectal et  l'espace  rétrovési- 
cal,  ce  dernier  surtout,  ont 
à  peu  près  disparu  chez 
l'homme,  par  suite  de  la  soudure  de  la  lame  vésico-déférentielle  à  la.  gaine  vésicale 
d'une  part,  à  la  gaine  rectale  de  l'autre  ;  mais  ils  persistent  chez  la  femme  et  for- 
mont,  chez  elle,  l'espace  où  se  trouve  logé  le  col  de  l'utérus,  ainsi  que  la  base  des 
"  ligaments  larges  ou  paramétrium  (voy.  p.  489  et  516)  ; 

s)  L'espace  précésical  (fig.  276,  1  et  fig.  277,  13),  enfin,  situé  entre'  Taponévrose 
ombilico-prévésicale  et  la  paroi  antérieure  de  r(>xcavation  (voy.  p.  423). 

De  ces  cinq  espaces,  l'espace  ]>févésical  et  l'espace  rétrorectal  sont  tes  plus  impor- 
tants. Si  nous  les  envisageons  sur  une  coupe  antéro-postérieiire  (fig.  277),  nous 


Fig.   277. 

Les  espaces  secondaires  de  l'espace    pelvi-sous-péritonéal,  vus 

sur  une  coupe    antéro-postérieure  du  tronc  {schrmaiique) . 

1,  vessie.  —  2,  iirostate.  —  3.  rectum  avec  3'.  Vorifice  anal.  —  4.  vési- 
cule séminale,  avec  4',  l'aponévrose  prostato-péritonéale.  —  5.  .symphyse 
des  pubis.  —  0.  sacram.  —  7,  artère  bémorrhoïdale  supérieure.  —  8,  artère 
ombilicale.  —  it,  ligaments  pubo-vésicaux.  —  10.  diaphragme  uxo-génltal. 
—  11,  raphé  ano-coccygien.  —  12  cavité  péritonéale  (^m  bUu).  —  13,  espace 
prévésical  (.en  rose).  —  14.  espace  rétrovésical  (en  jannr).  —  l.'i,  espace 
prérectal  Un  vert).  — -  16.  espace  rétrorectal  {en  orangé). 
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les  voyons  s'étendre  ;  le  premier  jusqu'à  l'ombilic,  le  second  jusqu'au  point  où  l'ai- 
tère  mésentérique  inférieure  (dont  l'hémorrhoïdale  supérieure  est  la  terminaisoji) 
naît  de  l'aorte.  Ces  espaces  n'existent  nettement  que  dans  la  portion  inférieure  de 
l'excavation,  là  où  les  vaisseaux  sont  assez  volumineux,  par  conséquent,  là  où  les 
cloisons  qui  les  délimitent  sont  assez  résistantes  ;  dans  la  partie  supérieure  de. 
l'excavation  les  cloisons  séparatives  s'amincissent,  puis  disparaissent,  et  les  divers 
espaces  se  fusionnent  entre  eux. 

Les  différents  espaces  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  être  le  siège  de  phleg- 
mons localisés  (phlegmons  de  Vespace  préi>ésical,  phlegmons  du  ligament  large,  phlet,- 
mons  de  Vespace  rétrorectal),  qui  sont,  d'ordinaire,  consécutifs  à  une  lésion  ganglioi- 
naire  ou  à  une  inflammation  des  organes  voisins  (vessie,  vésicules  séminales,  utéru- , 
rectum).  Mais  il  importe  de  savoir  que  les  lésions  ne  restent  pas  toujours  limitées  à 
l'un  ou  à  l'autre  d'entre  eux  et  que,  dans  certains  cas,  elles  peuvent  s'étendre  à  la 
totalité  de  l'espace  pelvi-sous-péritonéal  {cellulite  pelvienne  diffuse  de  Bouilly)  : 
c'est  ce  qui  survient  parfois  à  la  suite  des  blessures  du  rectum  ou,  chez  la  femme, 
à  la  suite  d'une  opération  septique  faite  sur  l'utérus,  ou  encore  au  cours  de  Tinf^c- 
tion  puerpérale,  en  un  mot  dans  les  cas  où  l'infection  est  très  virulente. 

E)    —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

Dans  l'espace  pelvi-sous-péritonéal  se  trouvent  contenus,  outre  les  formations 
viscérales  dont  l'étude  fera  l'objet  des  deux  articles  suivants,  un  certain  nombre 
de  vaisseaux  et  de  nerjs  (fig.  278).  Ces  vaisseaux  et  nerfs  se  distribuent  tout  d'abord 
aux  organes  pelviens  ;  ils  vascularisent  et  innervent,  d'autre  part,  les  parois  de 
l'excavation.  Nous  les  décrirons  ici  très  rapidement,  renvoyant  pour  plus  de  détails 
aux  Traités  d'anatomie  descriptive. 

1"  Artères  —  Les  artères  sont  au  nombre  de  deux,  savoir  :  \°V  artère  sacrée  moyenne  ; 
2°  V hypogastrique  et  ses  branches. 

a.  Artère  sacrée  moyenne.  —  L'artère  sacrée  moyenne,  branche  terminale  de  l'aorte, 
parcourt  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  sacrum  et  se  termine  au  niveau 
du  coccyx. 

D'un  faible  calibre,  elle  ne  présente,  au  point  de  vue  chirurgical,  qu'un  intérêt 
secondaire. 

Elle  fournit  un  certain  nombre  de  branches,  dont  les  unes  {branches  viscérales) 
se  distribuent  à  la  face  postérieure  du  rectum,  où  elles  s'anastomosent  avec  les 
hémorrhoïdales,  dont  les  autres  {branches  pariétales)  se  perdent  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  bassin  et  dans  le  canal  sacré  (voy.  p.  380). 

b.  Artère  hypogastrique.  —  L'artère  hypogastrique  ou  iliaque  interne  est  la  grande 
artère  du  bassin.  Branche  de  bifurcation  de  l'iliaque  primitive,  elle  naît  sur  le  bord 
supérieur  de  l'aileron  sacré,  à  3  cm.  5  environ  de  la  ligne  médiane  (Quain,  Crt  - 
VEILHIER,  QuÉNU  et  DuvAL,  1898). 

De  ce  point,  elle  se  dirige  en  bas,  puis  en  avant  et,  après  un  parcours  de  3  à  4  cen- 
timètres seulement,  elle  se  termine  un  peu  avant  la  granch'  échancrure  sciatique  en 
se  divisant  en  un  bouquet  de  neuf  branches  chez  l'homme,  de  onze  branches  chez  la 
femme.  De  ces  différentes   branches  : 

a)  Les  unes  {branches  intrapelviennes  viscérales)  se  rendent  aux  viscères  de  l'ex- 
cavation. Ce  sont  :  Vombilicale,  qui,  très  développé  chez  le  fœtus  (elle  sort,  comme 
OB  le  sait  ;  de  l'abdomen  avec  le  cordon  pour  venir  se  ramifier  dans  le  placenta). 
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s'atrophie  après  la  naissance  et  ne  reste  perméable  que  dans  son  segment  postérieur, 
où  elle  longe  la  partie  latérale  et  supérieure  de  la  vessie  ;  la  vésicule  inférieure, 
qui  se  distribue  principalement  au  bas-fond  de  la  vessie  et  de  la  prostate  et  qui, 
chez  l'homme,  fournit  la  déférentielle  ;  V hémorrhoïdale  moyenne,  qui,  après  avoir  jeté 
quelques  rameaux  sur  le  rectum,  vient  se  terminer  sur  la  partie  postérieure  de  la 


Fig.  278. 
Vaisseaux  et  nerfs   de  l'espace   pelvi-sous-péritonéal   chez  l'homme. 

(Coupe  médio-sagittale,  côté  droit  de  la  coupe.  Le  péritoine  pelvien  a  été  enlevé,  le  rectum  et  la  vessie  fortement 
ittlrés  en  bas.  On  aperçoit  les  vaisseaux  pelviens  recouverts  par  l'aponévrose  sacro-recto-génito-iiubienne  ou  lame  de 
l'hypogastrique.  Une  fenêtre  a  été  pratiquée  sur  cette  lame  aponévrotique  pour  montrer  l'espace  lalero-rectal  (Lans  lequel 
s'engage  une  sonde  caimelce.  Une  deuxième  fenêtre  a  été  faite  sur  l'aponévrose  du  i)yrami<lal  pour  montrer  les  branches, 
du  plexiis  sacré  que  cette  aponévrose  recouvre.) 

1,  iliaque  primitive.  —  2,  artère  iliaque  externe,  et  2',  veine  iliaque  externe.  —  3,  et  H'.  veine  et  artère  bypocaslriinifc  ^ 
4,  artère  ombilicale,  avec  4',  la  portion  oblitérée  de  cette  artère,  et  4".  une  artère  vèsicale.  —  5,  artère  obturatrice. 
—  6.  artère  honteuse  interne. —  7,  artère  iechiatique. —  8,  artère  sacrée  latérale.  —  9.  artère  sacrée  moyenne.  —  10.  ar- 
tère épigastrique.  —  11.  nerf  obturateur.  —  12,  plexus  sacré.  —  13.  vaisseaux  spermatiques. . —  ]4.  ganglion  du  groupe 
sacré.  —   15.   ganglion  iliaque  externe.   —   16,   ganglion   du  groupe  obturateur. 

a,  releveur  de  l'anus.  —  b,  ischio-coccygien.  —  c.  pyramidal.  —  d.  iosse  iliaque  intenie.  —  e.  psoas.  —  /'  vessie.  — 
(7,  prostate.  — •  h,  rectum.  —  i,  coupe  de  la  verge.  —  7,  pubis.  —  k,  sacrimi.  • —  l,  obturateur  interne. —  m,  coupe  du  canal 
anal.  —  «,  vésicule  séminale.  —  o.  canal  déférent,  avec  o',  portion  tenninale  de  ce  canal.  —  p.  uretère.  —  u,  coupe  de 
l'aponévrose  du  pyramidal.  —  r,  coupe  de  l'aponévrose  sacro-reoto-génito-pubienne  ou  lame  de  l'hypogastrique. 

vessie,  sur  les  vésicules  séminales  et  sur  les  parties  latérales  de  la  prostate  ;  Vutérine 
et  la  vaginale  qui,  chez  la  femme,  irriguent  l'utérus  et  le  vagin. 

P)  D'autres  {branches    intrapelviennes  pariétales)    so  distribuent   aux    parois  de 
l'excavation.  Ce  sont  :  Y ilio-lombaire;  qui  se  perd  dans  le  carré  des  lombes-,  le  psoas- 
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iliaque,  l'os  iliaque;  la  sacrée  latérale,  qui  fournit  des  rameaux  aux  muscles  pyramidal 
et  ischio-coccygien,  ainsi  qu'au  canal  sacré  et  à  son  contenu. 

y)  D'autres,  enfin,  [branches  extrapelviennes),  sortent  du  bassin  pour  se  distri- 
buer à  des  formations  plus  ou  moins  éloignées  de  cette  cavité.  Ce  sont  :  V obturatrice, 
qui  s'échappe  par  le  trou  obturateur  et  que  nous  retrouverons  dans  la  région  obtu- 
ratrice ;  la  fessière,  qui  sort  du  bassin  par  la  grande  échancrure  sciatique  et  se  ramifie 
dans  la  région  fessière  ;  ViscJiiatigue,  qui  sort  par  la  petite  échancrure  sciatique  et  se 
distribue  à  la  fois  à  la  région  fessière  et  à  la  région  postérieure  de  la  cuisse  ;  la  hon- 
teuse interne,  enfin,  qui  descend  d'abord  sur  la  face  interne  de  l'ischion,  remonte 
ensuite  le  long  des  branches  ischio-pubiennes  et,  arrivée  à  la  symphyse  pubienne,  se 
di\Tse  en  deux  branches  terminales  destinées  l'une  et  l'autre  au  pénis  chez  l'homme, 
au  clitoris  chez  la  femme. 

Dan«  son  court  trajet,  l'artère  hypogastrique  affecte,  avec  les  organes  qui  l'entourent,  des  rap- 
ports importants  qu'il  est  bon  de  connaître  au  point  de  vue  de  sa  ligature.  Disons  à  ce  propos  que  cette 
ligature,  qui  trouve  parfois  son  indication  au  cours  des  interventions  sur  l'excavation  ne  se  pratique 
plus  aujourd'hui  que  par  la  voie  intrapéritonéale,  autrement  dit  après  ouverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale :  elle  a  été  bien  réglée  tout  récemment,  en  1898,  par  Quénu  et  Duval. 

L'artère  chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  de  chaque  côté  du  promontoire  (dont  le 
bord  inférieur  est  un  point  de  repère  précieux  au  cours  de  l'opération),  à  3  centimètres  environ  de  la 
ligne  médiane.  Accolée  à  l'artère  iliaque  externe,  au-dessous  et  en  dedans  de  laquelle  elle  se  trouve 
située,  elle  recouvre  en  partie  la  veine  hypogastrique  (qui  la  déborde  en  dedans)  et  a  en  dehors  d'elle, 
par  conséquent  entre  elle  et  l'artère  iliaque  externe,  la  veine  iliaque  externe.  Elle  est  recouverte  par 
l'uretère  et  par  le  péritoine  pariétal  postérieur. 

L'uretère,  après  avoir  croisé  l'iliaque  primitive,  longe  le  bord  externe  de  l'hypogastrique,  inter- 
posé entre  le  vaisseau  et  le  péritoine  pariétal  ;  de  là  le  conseil,  pour  l'éviter  dans  la  ligature,  d'inciser 
le  péritoine  un  peu  en  dedans  des  vaisseaux  (dont  on  sent  les  battements);  de  libérer  tout  d'abord  la 
lèvre  externe  de  l'incision  péritonéale  et  de  la  refouler  ensuite  en  dehors  :  on  entraîne  ainsi  avec  elle 
l'uretère. 

Quant  au  péritoine  pariétal  qui  recouvre  l'artère  et  la  sépare  de  la  cavité  pelvienne,  il  suffit,  pour 
le  mettre  à  découvert  du  côtâ  droit,  de  relever  les  anses  grêles.  Du  côté  gauche,  c'est  plus  difficile  :  de 
ce  côté,  en  effet,  le  péritoine  pariétal,  sous  lequel  se  trouve  l'artère,  répond  au  plancher  de  la  fossette 
sigmoïde,  que  nous  avons  étudiée  plus  haut  (voy.  p.  28.3).  Il  faut  donc,  pour  le  mettre  à  découvert, 
relever  en  haut  l'anse  sigmoïde  et  son  méso,  ce  qui  se  fait  facilement  lorsque  le  méso  est  long.  Mais, 
si  le  méso  est  court  et  ne  se  laisse  pas  relever,  on  est  obligé  de  le  traverser  ;  il  faut  alors  éviter  de  léser 
les  vaisseaux  qui  cheminent  dans  son  épaisseur. 

2"  Veines.  —  Les  veines  de  l'excavation,  remarquables  par  leur  volume  et  leur 
disposition  plexiforme,  correspondent  exactement  aux  branches  artérielles  sus-indi- 
quées. 

Elles  viennent  converger  pour  la  plupart  vers  la  partie  la  plus  élevée  de  la  grande 
échancrure  sciatique  et  s'ouvrent  dans  la  veine  iliaque  interne. 

Celle-ci,  courte,  mais  par  contre  très  volumineuse  (son  diamètre  mesure  8  à  10  mil- 
limètres), chemine  de  bas  en  haut,  en  dedans  de  l'artère  de  même  nom  et  en  dessous 
d'elle,  et  vient  s'unir  à  la  veine  ihaque  externe  au  niveau  de  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  symphyse  sacro-iliaque,  pour  constituer  la  veine  iliaque  primitive. 

3"  Lymphatiques.  —  Les  ganghons  lymphatiques  de  l'excavation  pelvienne, 
encore  appelés  i^anglions  hypogastriques  ou  ganglions  iliaques  internes  ou  encore 
ganglions  pelviens,  sont  au  nombre  de  8  ou  10  en  moyenne  et  tous  largement  anas- 
tomosés entre  eux  ;  ils  s'échelonnent  pour  la  plupart  autour  du  tronc  de  l'artère 
hypogastrique  et  surtout  autour  de  ses  branches,  près  de  leur  origine.  —  Les  plus 
internes  de  ces  ganghons  se  disposent  autour  de  l'artère  sacrée  latérale,  c'est  le 
groupe  sacré.  Les  plus  antérieurs  s'avancent  le  long  des  vaisseaux  obturateurs 
ou.  plus  exactement,  entre  la  veine  ihaque  externe  et  le  nerf  obturateur,  jusqu'au 
pubis,  c'est  le  groupe  obturateur  :  CimÉo  et  Marcille  les  rattachent  aux  ganglions 
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iliaques  externes  et  les  décrivent  sous  le  nom  de  chaîne  interne  des  ganglions  iliaques 
externes.  C'est  à  ce  groupe  obturateur  qu'appartient  un  petit  ganglion  inconstant 
(nous  l'avons  rencontré  deux  fois  sur  cinq  sujets  examinés  à  ce  point  de  vue),  signalé 
pour  la  première  fois  par  Cruveilhier  sous  le  nom  de  ganglion  du  trou  ovalaire,  et 
qui  se  trouve  situé  au  niveau  de  l'orifice  profond  du  canal  sous-pubien  :  il  reçoit, 
lorsqu'il  existe,  les  lymphatiques  profonds  qui  accompagnent  les  vaisseauxobturateurs. 

Les  ganglions  pelviens  reçoivent  des  vaisseaux  lymphatiques  de  tous  les  viscères 
pelviens.  Ils  reçoivent  également  les  lymphatiques  profonds  de  la  face  antéro- 
interne  et  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  ainsi  que  les  lymphatiques  profonds 
de  la  fesse:  ces  lymphatiques  profonds  accompagnent  les  vaisseaux  obturateurs,  ischia- 
tiques  et  fessiers.  Leurs  efîérents  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  iliaques  primitifs. 

L'inflammation  des  ganglions  lymphatiques  pelviens  est  une  cause  fréquente  des 
collections  purulentes  qui  se  développent  dans  l'espace  pelvi-sous-péritonéal.  Con- 
sécutive le  plus  souvent  à  une  lésion  de  l'un  des  organes  du  bassin,  cette  inflam- 
mation ganglionnaire  peut  également  se  produire  à  la  suite  d'une  lésion  de  la  cuisse 
ou  de  la  fesse. 

40  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  l'excavation  pelvienne  sont  représentés  :  1°  par  la  por- 
tion sacrée  du  sympathique  ;  2°  par  le  plexus  sacré  et  les  rameaux  qui  en  émanent  ; 
3°  par  le  plexus  sacro-coccygien. 

a)  Le  sympathique  sacre  comprend  :  1°  la  chaîne  du  sympathique  sacré,  qui,  à  droite 
et  à  gauche,  repose  sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  un  peu  en  dedans  des  trous 
sacrés  antérieurs  ;  2°  le  plexus  hypo gastrique,  continuant  dans  le  pelvis  le  plexus 
lombo-aortique  et  se  présentant  sous  la  forme  d'une  lame  nerveuse  aplatie,  irré- 
gulière et  fenêtrée  appelée  encore  ganglion  hypogaslrique.  Ce  ganglion  (Latarjet 
et  Bonnet,  1913),  double  — il  en  existe  un  droit  et  un  gauche  — ,  est  couché  presque 
horizontalement  de  chaque  côté  de  la  base  de  la  vessie  et  de  la  face  latérah'  du  rec- 
tum, entre  la  gaine  fibreuse  de  ces  organes  et  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  du 
pédicule  génito-vésical  ;  il  s'anastomose  avec  la  chaîne  du  sympathique  sacré  et  avec 
les  3e  et  4^  branches  du  plexus  sacré,  et  tient  sous  sa  dépendance  l'innervation  des  vais 
seaux  et  organes  intrapelviens. 

P)  Le  plexus  sacré,  constitué  par  les  branches  antérieures  de  la  dernière  paire 
lombaire  et  des  quatre  premières  paires  sacrées,  revêt  la  forme  d'un  vaste  triangh^ 
dont  le  sommet  est  placé  en  avant  de  la  grande  échancrure  sciatique.  Il  repose  sur  le 
muscle  pyramidal,  qui,  seul,  le  sépare  de  la  face  antérieure  du  sacrum.  —  Contraire- 
ment aux  vaisseaux,  qui  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  les  nerfs 
du  plexus  sacré  sont  situés  entre  le  muscle  et  l'aponévrose  pelvienne.  Les  branches 
pelviennes,  seules,  sont  dans  la  cavité  pelvienne.  Le  plexus  sacré  fournit,,  en  plus 
des  rameaux  viscéraux  qui  vont  contribuer  à  former  le  plexus  hypogastrique,  de 
nombreuses  branches  collatérales  destinées  aux  muscles  intra-  et  extrapelviens 
et,  enfin,  une  seule  branche  terminale  qui  n'est  autre  que  le  nerf  grand  sciatique. 
La  situation  du  plexus  sacré  dans  l'excavation  pelvienne,  c'est-à-dire  dans  une 
cavité  inextensible,  nous  explique  les  douleurs  atroces,  irradiées  au  périnée,  à  la 
fesse,  à  la  verge  et  surtout  au  membre  inférieur,  dont  se  plaignent  les  malades  atteints 
de  tumeur  de  l'excavation  ou  encore  de  cellulite  pelvienne  diffuse  :  elles  résultent 
de  la  compression  des  cordons  nerveux.  Ces  douleurs  par  compression  nerveuse 
s'observent  encore,  quoique  plus  atténuées,  au  cours  des  ostéites  de  la  face  interne 
du  pelvis  et  notamment  au  cours  de  la  sacro-coxalgie  ;  elles  simulent  de  tous  points 
les  douleurs  de  la  névralgie  sciatique  et  risquent  fort  d'être  confondues  avec  elles, 
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si  l'on  ne  pratique  pas  systématiquement,  chez  tous  les  malades  qui  présentent  les 
signes  de  la  sciatique,  l'exploration  de  la  cavité  pelvienne. 

y)  Le  plexus  sacro-coccygie?i,  on  le  sait,  est  constitué  par  les  anastomoses  que 
contractent  entre  eux,  en  avant  du  sacrum  et  du  coccyx,  les  deux  derniers  nerfs 
sacrés  et  le  nerf  coccygien.  Il  fournit  quelques  rameaux  au  plexus  hypogastrique, 
au  muscle  ischio-coccygien  et  à  la  peau  qui  recouvre  le  coccyx. 

F)    —    EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

L'excavation  pelvienne,  entourée  par  une  ceinture  osseuse  et  fermée  en  bas  par 
le  périnée,  doit  être,  semble-t-il,  d'une  exploration  bien  difBcile  en  clinique,  il  n'en 
est  heureusement  rien  ;  car  il  est  possible,  en  utilisant  les  organes  creux  qui  tra- 
versent le  périnée  pour  s'ouvrir  au  dehors,  le  rectum  chez  l'homme,  le  rectum  et  le 
vagin  chez  la  femme,  autrement  dit  en  faisant  soit  le  toucher  rectal,  soit  le  toucher 
vaginal,  il  est  possible,  disons-nous,  de  pénétrer  dans  sa  cavité.  Son  exploration  est 
donc,  d'ordinaire,  chose  relativement  aisée. 

Pour  aborder  l'excavation  et  les  organes  intrapelviens,  les  chirurgiens  ont  eu 
recours  à  plusieurs  voies.  Avant  l'antisepsie,  la  «  crainte  du  péritoine  »  imposait 
la  voie  périnéale  {voie  extra péritonéale).  Actuellement,  on  aborde  très  souvent  la  cavité 
par  en  haut,  c'est-à-dire  par  l'abdomen,  après  laparotomie  {voie  transpéritonéale, 
voie  abdominale).  Depuis  quelques  années  même,  la  ceinture  osseuse  n'arrête  plus 
les  opérateurs,  et  l'on  pénètre  dans  l'excavation,  soit  après  symphyséotomie  {voie 
pubienne,  Albarran,  Tuffier,  etc.,  p.  356),  soit  après  résection  du  coccyx  et  d'une 
partie  du  sacrum  {voie  sacrée,  Kraske,  p.  364). 

ARTICLE  II 

CONTENU    DU    BASSIN    CHEZ    L'HOMME 

L'excavation  pelvienne,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  renferme,  chez  l'homme 
(fig.  231)  :  i°  à  sa  partie  postérieure,  le  rectum  ou,  plus  exactement,  la  portion  intra- 
pelvienne  du  rectum  ou  rectum  pelvien  ;  2°  à  sa  partie  antérieure,  la  vessie  ;  3°  en 
arrière  et  sur  les  côtés  de  la  vessie,  la  portion  pelvienne  de  V uretère  et  la  plus  grande 
partie  des  voies  spermatiques  ;  4°  enfin,  au-dessous  de  la  vessie,  la  prostate  et  la  portion 
prostatique  de  Vurèthre.  Nous  étudierons  successivement  ces  différents  organes,  dans 
l'ordre  même  où  nous  venons  de  les  énumérer. 

Comme  nous  l'avons  déjà  fait  en  étudiant  les  viscères  de  l'abdomen,  nous  décrirons 
chacun  d'eux,  tout  d'abord,  tel  qu'il  se  présente  lorsqu'on  le  considère  hors  de  la 
loge  qu'il  occupe  {étude  descriptive)  ;  puis  nous  l'envisagerons  en  place,  dans  la  région 
où  il  est  situé  {étude  topographique)  ;  nous  terminerons  enfin  par  l'étude  de  sa  con- 
stitution anatomique,  de  sa  vascularisation  et  de  son  innervation,  de  ses  moyens  d'ex- 
ploration et  de  ses  voies  d'accès. 

§  1  —  RECTUM  PELVIEN  CHEZ  L'HOMME 

(RÉGION    DU    RECTUM    PELVIEN), 

Le  rectum  est  la  portion  terminale  du  gros  intestin.  Il  fait  suite  au  côlon  ilio- 
pelvien  et  vient  s'ouvrir  à  l'extérieur  par  l'orifice  anal.  Son  importance  anato- 
mique, son  rôle  dans  la  pathologie  médicale  et  chirurgicale,  les  très  nombreuses 
interventions  dont  il  a  été  l'objet  dans  ces  dernières  années,  tout  cela  donne  à  sa 


CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  L'HOMME  399 

description  anatomo-topographique  un  intérêt  de  premier  ordre.  On  peut  dire 
que,  si  cette  anatomie  topographique,  en  se  modifiant  en  même  temps  que  se  modi- 
fiait la  chirurgie  du  rectum,  a  perdu  de  sa  simpHcité  et,  peut-être  aussi,  de  sa  clarté 
primitives,  elle  a  par  contre  gagné  en  précision  au  fur  et  à  mesure  que  son  histoire 
s'enrichissait  de  faits  nouveaux. 


A)    — ■    ETUDE    DESCRIPTIVE 

L'étude  descriptive  du  rectum  comprend  :  1°  ses  limites  et  ses  divisions  ;  2»  sa 
forme  ;  3°  ses  dimensions  ;  4°  son  contenu. 

1°  Limites  et  divisions.  —  Si,  de  tout  temps,  on  a  été  d'accord  pour  faire  termi- 
ner le  rectum  à  l'orifice  anal,  il  n'en  est  pas  de  même  quand  on  a  voulu  préciser 
son  origine.  Autrefois,  on  faisait  commencer  arbitrairement  le  rectum  à  l'articula- 
tion sacro-iUaque  gauche.  Aujourd'hui  (Trêves),  on  prend  comme  région  marquant 
son  origine,  le  point  où  le  péritoine  cesse  d'entourer  complètement  le  gros  intes- 
tin, c'est-à-dire  de  lui  former  un  méso  :  ce  point  répond  d'ordinaire  à  la  troisième 
vertèbre  sacrée.  Tout  ce  qui  est  au-dessus  appartient  au  côlon  iho-pelvien.  Nous 
éliminons  donc  de  l'étude  du  rectum,  pour  le  rattacher  à  celle  du  côlon,  ce  que  l'on 
désignait  autrefois  sous  le  nom  de  première  portion  du  rectum. 

Suivi  de  haut  en  bas,  le  rectum  (fig.  281)  occupe  tout  d'abord  l'excavation  pel- 
vienne ;  puis,  il  traverse  toutes  les  parties  molles  qui  forment  le  périnée  posté- 
rieur. Ce  passage  du  rectum  à  travers  le  périnée  nous  permet  de  le  diviser  en  deux 
segments  :  1°  un  segment  supérieur  ou  intrapelvien^  c'est  le  rectum  pelvien  ;  2°  un 
segment  inférieur  ou  périnéal,  c'est  le  rectum  périnéal.  Ce  n'est  pas  là  une  division  arti- 
ficielle, commode  seulement  pour  la  description.  Chacun  de  ses  deux  segments  a, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  structure,  une  pathologie  et  une  ctiirurgie 
opératoire  distinctes.  Il  a  également  une  signification  embryologique  différente  : 
la  portion  intrapelvienne  est  la  terminaison  vraie  du  gros  intestin,  tandis  que  la  por- 
tion périnéale  dérive  de  la  membrane  cloacale.  Nous  ne  nous  occuperons,  dans  le 
présent  chapitre,  que  du  rectum  intrapelvien  ;  la  description  du  rectum  périnéal 
trouvera  naturellement  sa  place  dans  le  chapitre  suivant  consacré  au  périnée. 

Au  début  de  la  vie  fœtale  (fig.  279,  A),  le  segment  terminal, de  l'intestin  et  l'ébatiche  allantoïdienne 
(laquelle,  on  le  sait,  est  destinée  à  donner  naissance  à  la  vessie  et  à  l'urèthre)  ne  forment  à  leur  partie 
inférieure  qu'une  seule  et  môme  cavité,  le  cloaque  interne,  qui  se  trouve  séparée  de  l'extérieur  par 
une  membrane,  la  membrane  cloacale,  encore  appelée  bouchon  chacal  (Tourneux).  Mais,  bientôt,  on 
voit  se  développer  une  cloison  {éperon  périnéal,  replis  de  Rathke,  qui,  disposée  en  sens  frontal,  divise 
le  cloaque  et  isole  l'un  de  l'autre  les  deux  conduits  intestinal  et  allantoïdien  primitivement  fusionnés 
(fig.  279,  B)  ;  le  conduit  antérieur  ou  allantoïdien  devient  alors  le  canal  ou  sinus  uro-génital,  ainsi  appel» 
parce  qu'il  reçoit  en  même  temps  que  le  conduit  urinaire  le  conduit  génital  (vagin  chez  la  femme)  ; 
le  conduit  postérieur  intestinal  devient  le  canal  ano-rectal. 

La  membrane  cloacale  comprend  à  ce  moment-là  deux  parties  :  l"  une  partie  postérieure,  sépa- 
rant le  canal  ano-rectal  do  l'extérieur,  c'est  la  membrane  anale,  aux  dépens  de  laquelle  se  constitue 
le  segment  périnéal  du  rectum  ;  2°  une  partie  antérieure,  séparant  de  même  le  sinus  uro  génital  de 
l'extérieur,  c'est  la  lame  ou  membrane  uro-génitale.  Cet  état  persiste  très  peu  de  temps  et  bientôt  les 
deux  membranes,  anale  et  uro-génitale,  se  résorbent  à  leur  centre,  tandis  que  leur  pourtour  (pour  la 
membrane  uro-génitale  du  moins)  s'hypertrophie  et  donne  naissance  à  un  ensemble  de  formations  que 
nous  étudierons  plus  loin  avec  les  organes  génitaux  sous  les  noms  de  tubercule  génital  et  de  replis  géni- 
taux (voy.  p.   567). 

Le  travail  de  résorption,  dont  le  centre  des  membranes  précitées  est  le  siège,  aboutit  à  la  formation 
d'un  orifice  (fig.  279,  C),  qui  met  en  communication  le  conduit  ano-rectal  et  le  conduit  uro-génital 
avec  l'extérieur.  Ce  sont  :  au  niveau  de  la  mpmbrane  anale,  l'orifice  anal  ;  au  niveau  de  la  lame  uro- 
K'énitale,  Vonficc  urélhral  chez  l'homme,  l'orifice  uréthro-vaginal  chez  la  femme. 
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Toile  est,  schématiquement  décrite  dans  son  ensemble,  la  façon  dont  se  développe  la  région  ano- 
Rénitale  Un  trouble  dans  ce  développement  peut,  suivant  l'époque  à  laquelle  il  se  produit,  amener 
de«  malformations  plus  ou  moins  graves  de  la  région  ano-rectale  (et  également,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  des  malformations  des  organes  génitaux  externes).  C'est  ainsi  pour  ne  citer  que  quelques 
exemples  que  un  trouble  empêchant  ou  gcnant  la  formation  de  la  cloison  cloacale  entraînera  la  per- 
sistance de  l'ancien  cloaque  :  le  rectum  débouchera  dans  la  vessie,  dans  Turèthre  {fig.  280,  C).  dans  le 
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Fig.  279. 

Développement  du  rectum     (d'après  Viaixeton). 

(On  a  représenté  seulement  l'extrémité  postérieure  de  l'embryon.) 

A  le  rectum  et  l'ébauche  allantoîdienne  sont  en  communication  :  ils  sont  isolés  de  l'extérieur  par  la  membrane  cloa^cale. 

—  B.  les  deux  conduits  intestinal  et  allantoïdien  sont  séparés  ;  la  membrane  cloacale  est  en  voie  de  désintégration.  —  C.  la 

membrane  cloacale  est  résorbée,  les  orifices  anal  et  uro-génital  sont  constitués. 

a  orifice  anal.  —  al.,  allantoîde.  —  bc.  membrane  cloacale.  —cl.  i.,  cloaque  interne.  —  ep..  éperon  ou  cloison  divisant  le 
cloaque  et  séparant  les  deux  conduits  intestinal  et  allantoïdien.—  i».,  rectum.—  o.  u..  orifice  uro-génital. 

vao-in  :  c'est  ainsi  que  un  trouble  amenant  l'arrêt  de  la  résorption  de  la  membrane  anale  déterminera 
l'imperforation  du  rectum  (atrésie  anale:  fig.  280,  A).  Cette  imperforation,  ajoutons-le  en  passant,  se 
complique  parfois  d'une  atrophie  du  segment  terminal  de  l'intestin  et,  dans  ce  cas,  non  seulement 
l'anus  fait  défaut,  mais  aussi  une  partie  plus  ou  moins  grande  du  rectum,  qui  est  alors  uniquement 
représenté  par  un  cul-de-sac  situé  en  pleine  excavation  pelvienne  [atrésie  ano  rectale,  fi;,'.  280,  B;,  ou 
même  plus  haut,  dans  la  cavité  abdominale. 

Le   pronostic  de   ces  maltormations  est  variable  suivant  chaque  variété  ;  certains    abouchements 
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Fig.  280. 
Principales  malformations  ano-rectales  (en  partie  d'après  K.  Frank  et  Lejars)  :  A,  atrésie  anale  ;  B.  atrésie 
ano-rectale  ;  C.  abouchement  recto-uréthral . 
E,  rectimi.  S,  symphyse  des  pubis.  —  Spft..  sphincter  anal.  —  V,  vessie. 

anormaux  ne  constituent  qu'une  infirmité  ;  les  imperforations,  au  contraire,  sont  fatalement  morteHes 
en  quelques  jours,  si  elles  sont  abandonnées  à  elles-mêmes. 

Comme  le  dit  Trélat,  «  deux  indications  capitales  dominent  la  thérapeutique  des  vices  de  confor- 
mation de  l'anus  et  du  rectum  :  premièrement,  il  faut  créer  une  voie  artificielle  et  permanente  pour 
l'évacuation  des  matières  fécales  ;  secondement,  il  faut  que  cette  voie  soit  à  la  place  de  l'anus  ou  aussi 
près  de  lui  que  possible.    » 

2°  Forme.  —  Le  rectum,  dans  sa  portion  intrapelvienne,  est  un  conduit  cylin- 
droïde,  se  distinguant  du  reste  du  gros  intestin  par  l'absence  des  bosselures  et  des 
trois  bandes  longitudinales.  Il  présente,  extérieurement,  deux  ou  trois  sillons  trans- 
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I  versaux,  qui  entourent  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  sa  circonférence  et  qui  se  tra- 
duisent intérieurement  par  des  replis  appelés  valvules  de  Houston.  Ces  replis,  situés  à 
une  distance  de  6  à  10  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  n'ont  aucune  importance 
et  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  replis  d'origine  pathologique  (brides  cica- 


Fig.   281. 
Bassin  de  l'homme  :  organes  abdomino-pelviens,  vus  par  leur  face  latérale  gauche. 

En  avant,  le  pubis  gauche  a  été  scié  à  3  ceiitiiuètres  (ie  la  sympliyse  ;  en   arrière.  ro.s  ilianue   gauche  a   été  désarticulé 

du  sacruui.) 

A,  surface  auriculaire  du  sacrum.  —  B,  corps  du  pubis. 

a,  plexus  sacré.  —    6,  b',    artères  héniorrlioïdales  supérieure  et  inférieure.  —    c.  iilexu.s  veineu.'ï  recto-pro.statique.  

d,  plexus  (le  Sintorini.  —  c,  grand  fessier.  —  /.  pyramidal  du  bassin.  —  y.  ligament  sacro-sciatique.  —  h,  n.  h,  rele- 
veur  de  l'anus. 

1,  rectum,  avec  :   V.  sa  portion  pelvienne  ;  1".  sa  portion   périnéale,   entourée   par  le  sphincter  externe  de    l'anus 
1'", colon  ilio-pelvien.  —  2,  2'.   vessie   (portion   péritoné-ile  et  portion   s<ms-péritonéale).   —   9,   prostate.  —   4,   vésicule 
séminale  gauche.  —  5,  canal  déférent  gauche.  —  6.  Uretère  gauclie.  —  7,  cul-de-sac  vésico-recial. —  8,  espace  prévésical 
—  9.  bull)e  de  l'urèthre.  recouvert  par  le  muscle  bulbo-caverneux.  —   10,  anus. 

tricielles  consécutives  à  des  plaies  ou  à  des  ulcérations)  ou  d'origine  congénitale,  que 
l'on  observe  parois  dans  la  cavité  rectale. 

3°  Dimensions,  —  Dans  son  entier,  le  rectum  mesure  12  à  14  centimètres  de  lono- 
qm  se  répartissent  ains:i  :  portion  périnéale,  3  centimètres  ;  portion  pelvienne.  9  à 
11  centimètres.  Celle-ci  est  donc  de  beaucoup  la  plus  longue. 

Son  calibre  varie  natureHement  suivant  qu'on  considère  l'organe  à  l'état  de  vacuité 
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ou  à  l'état  de  réplétion  :  à  l'état  de  vacuité,  sa  cavité  étant  pour  ainsi  dire  virtuelle, 
son  diamètre  ne  mesure  en  moyenne  que  2  à  3  centimètres  ;  par  contre,  à  l'état  de 
réplétion  (coprostase.  constipation),  le  rectum  acquiert  un  volume  considérable  et 
peut  même  comprimer  les  organes  voisins.  Du  reste,  sa  dilatation  est  bien  loin  d'être 
uniforme  :  en  le  suivant  de  haut  en  bas,  on  trouve  tout  d'abord  une  portion  relati- 
vement étroite,  qui  se  continue  graduellement  avec  le  côlon  ilio-pelvien  ;  puis,  au- 
dessous  de  cette  portion  étroite,  une  dilatation    en   forme   d'ampoule,   Vampoule 

rectale. 

Il  convient  d'ajouter  que  les  parois  du  rectum  sont  très  extensibles  et  se  laissent 
dilater  avec  la  plus  grande  facilité  :  on  connaît  Ise  dimensions  considérables  des 
objets  (chope,  bouteilles),  que  certains  sujets  peuvent  introduire  dans  la  cavité 
rectale  dans  un  but  inavouable.  Simon,  qui  a  cherché  à  mesurer  la  dilatabilité  maxima 
du  rectum,  a  constaté  que  cette  portion  de  l'intestin  pouvait,  sans  se  rompre,  atteindre 
jusqu'à  24  centimètres  de  circonférence,  soit  près  de  8  centimètres  de  diamètre.  Il  a 
basé,  sur  ce  fait,  un  mode  d'exploration  (d'ailleurs  très  exceptionnel)  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  pelvienne,  lequel  consiste  à  les  explorer  en  introduisant  la 
main  tout  entière  dans  le  rectum. 

La  cavité  du  rectum  est  susceptible  de  subir,  à  la  suite  de  certaines  affections,  une  diminution  plus 
ou  moins  considérable  de  ses  dimensions  :  on  dit  alors  qu'il  existe  un  rétrécissement  du  rectum. 

Le  rétrécissement  du  rectum,  que  l'on  a  considéré  longtemps  (avec  Delens,  Fournier,  Trelat) 
comme  un  syphilome  ano-rectal,  un  accident  quaternaire  de  la  syphilis,  peut  succéder  à  toutes  les 
inflammations  ou  ulcérations  chroniques  de  cet  intestin  (rectites,  dysenterie,  tuberculose  :   Sourdille, 

Riche    1897) 

Quelle  que  Voit  la  cause  de  la  stricture,  l'indication  thérapeutique  est  formelle  :  il  faut  rendre  au 
viscère  un  calibre  suffisant  pour  que  les  matières  puissent  s'évacuer  au  dehors.  On  y  arrive  soit  par  la 
dilatation  (CrÉdé),  soit  par  la  rectotomie  interne  (abandonnée  aujourd'hui),  soit  par  la  rectotomie  externe 
(Verneuil)  soit  par  la  rectoplastie  (Schwartz  1894),  soit  par  Ycxti.rpatwn  du  rétrécissement  Enfin, 
et  dans  le  cas  seulement  où  les  moyens  précédents  ont  échoué,  on  peut  être  obligé,  pour  rétablir  le  cours 
des  matières,  de  créer  un  anus  contre  nature  {amts  iliaque). 

40  Contenu.  —  Le  rectum  pelvien,  comme  le  reste  du  gros  intestin,  renferme  des 
matières  dont  le  long  séjour  dans  sa  cavité  (obstruction)  s'accompagne  d'une  série 
d'accidents  d'ordre  toxique,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  stercorémie. 

Comme  l'intestin,  il  contient,  à  l'état  normal,  de  très  nombreux  microbes  patho- 
gènes dont  le  plus  constant  est  le  colibacille. 

C'est  à  l'inoculation  du  tissu  cellulaire  pérircctal  par  ces  microbes  et  à  l'inflam- 
mation à  tendance  gangreneuses  qui  en  est  la  conséquence  {cellulites),  que  les  bles- 
sures accidentelles  ou  chirurgicales  du  rectum  doivent  leur  gravité.  Une  longue  et 
minutieuse  antisepsie  pré-opératoire  et  post-opératoire  est  donc  absolument  indis- 
pensable quand  on  intervient  sur  le  rectum  (pour  extirper  un  néoplasme  par  exemple). 
Aussi,  pour  mieux  assurer  cette  antisepsie,  Pollossoî^  (1884)  a-t-il  conseillé  de  déri- 
ver le  cours  des  matières  fécales,  en  pratiquant  un  anus  iliaque  un  certain  temps 
avant  l'opération. 

5)    —    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

Le  rectum,  envisagé  en  place  dans  la  région  qu'il  occupe,  nous  offre  à  considé- 
rer :  1°  sa  loge  ;  2°  sa  direction  ;  3»  ses  mojfens  de  fixité  ;  4°  ses  rapports. 

10  Situation  loge  rectale.  —  Le  rectum  occui)e  k  la  mirtiejiostérieure  de  l'exca- 
vation p^.lvienne  une  sojt.  de  loge,  la  loge  rectale,  que  lui  forment  les  organes  on 
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formations  avec  lesquels  il  est  en  rapport  et  dont  il  est  séparé  par  une  série  d'es- 
paces remplis  de  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche.  Nous  décrirons,  tout  d'abord 
1h  loge  rectale,  puis  le  tissu  cellulaire  périrectal  et  les  espaces  périrectaux. 

A.  Loge  rectale.  —  La  loge  rectale  (lig.  281  et  282)  est,  sur  son  pourtour, 
limitée  comme  suit  :  en  avant,  par  l'apojiévrose  prostato-péritonéale  ;  en  arrière, 
par  le  sacrum  et  le  coccyx  recouverts  par  les  muscles  pyramidaux  et  ischio-coûcy- 
giens  et  par  un  feuillet  fibreux  qui  applique  contre  le  squelette  l'artère  sacrée 
moyenne;  latérale- 
ment, par  les  releveurs 
de  l'anus  et  leur  apo- 
névrose dite  périnéale 
supérieure. 

oc)  En  bas,  la  loge 
l'st  fermée  par  l'adhé- 
rence et  la  fusion  par- 
tielle des  releveurs  et 
ilu  rectum.  En  effet, 
iTune  part,  certaines 
libres  du  releveur  se 
mêlent  aux  fibres  lon- 
gitudinales du  rectum 
pour  aller  s'insérer 
avec  elles  sur  la  peau 
(h"  l'anus;  d'autre  part, 
ci'rtaines  fibres  longi- 
tudinales du  rectum 
s'insèrent  sur  l'aponé- 
vrose du  releveur. 

P)  En  haut,  la  loge 
rectale  est,  de  même 
«[Uf  la  loge  vésicale 
que  nous  étudierons 
plus  loin,  mal  fei'mée 
par  le  péritoine,  qui, 
étendu  comme  un  voile 
sur  les  organes  de 
l'excavation,  forme, 
•m  se  portant  de  la 
vessie  sur  le  rectum  et  sur  les  parois  de  l'excavation,  une  paroi  supérieure  mobile 
'•t  à  disposition  un  peu  variable.  A  ce  niveau,  la  loge  rectale  se  continue  :  sur  la  ligne 
médiane,  avec  l'espace  sous-péritonéal  prévertébral  ;  sur  les  parties  latérales,  avec 
l'espace  sous-péritonéal  des  fosses  iliaques  internes. 

B.  Tissu  cellulaire  périrectal  et  espaces  périrectaux.  —  Le  rectum  se  trouve 
séparé  des  parois  de  sa  loge,  c'est-à-dire  des  organes  et  formations  qui  l'entourent 
par  une  couche  do  tissu  cellulaire,  tissu  cellulaire  périrectal,  comblant  cet  espace 
que  nous  avons  décrit  plus  haut  (p.  390)  sous  le  nom  (^espace  pclv i-sous-péritonéal 
et  que  Riciiet  appelait  espace  pelvi-rectal  supérieur.  Ce  tissu  c(>liulaire  périrectal, 


Fig.  282. 

La  loge  rectale  et  les  espaces  périrectaux,  vus  sur  une  coupe  horizon- 
tale du  bassin  (sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

(La  coupe  imsse  :  en  avant,  h  1  centimètre  au-c;essus  des  pubis  ;  en  arrière,  il 
2  centimètres  au-de.ssus  de  la  pointe  du  coccyx.  La  vessie  et  le  rectmu  étaient  en 
état  de  plénitude.) 

1,  ampoule  rectale.  —  2,  vessie,  avec  2',  uretère  dans  l'épaisseur  de  l:i  paroi  \ê 
sicale.  —  3,, vésicule  séminale,  et  3',  canal  déférent.  —  4,  et  4'.  apiMicyrosi'  pros- 
tato-péritonéale engainant  les  vésicules  et  les  canaux  déférents  et  se  continuant 
en  dehors  Hvec  des  faisceaux  fibreux  qui  vont  se  jeter  sur  le  rectum,  sur  la  vessie  et, 
au  voisinage  de  l'épine  sciatique;.  sur  les  aponévroses  musculaires  de  l'obturateur, 
du  releveur,  et  qui  contiennent  dans  leur  épaisseur  des  vaisseaux  veineux  volumi- 
neux. —  5,  espace  rétro-rectal.  —  0,  espa<'e  prérectal.  —  7,  espace  rétrc-vésical. 
—  8,  muscle  iscliio-coccygien.  —  9,  obturateur  interne.  —  10,  épine  sciatique.  • — 
11,  extrémité  postéro-latérale  de  l'espace  prévésical.  —  12,  grand  fessier. —  la.coc- 
cyx.  —  14,  ligament  sacro-sciatique.  —  15,  extrémité  supérieure  du  prolongement 
■postérieur  de  la  fosse  i-schio-rectale. 
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nous  le  savons,  est  généralement  très  lâche;  il  forme  même,  sur  certains 
points,  des  espaces  plus  ou  moins  bien  différenciés,  véritables  ébauches  de  séreuses, 
que  l'on  appelle,  d'après  leur  situation  tout  autour  du  rectum,  espace  prérectal, 
espace  rétrorectal,  espace  ïatérorectal.  Sur  d'autres  points,  au  contraire,  il  se  tass.; 
autour  des  vaisseaux,  en  formant  ces  lames  fibreuses  que  nous  avons  décrites  plus 

haut  sous  les  noms  d'aponf- 
vroses  sacro-recto-génito-pn- 
biennes,  d'ailerons  du  n'r- 
tum.  Nous  n'envisagerons  i<i 
que  les  espaces  périrectaux, 
renvoyant  le  lecteur  à  la  p.  391 
pour  l'étude  des  lames  fibo- 
vasculaires. 

a.  Espace  prérectal.  ■ —  L'es- 
pace prérectal  (fig.  282  et 
283,  6)  est  tout  petit.  Il  sépare 
la  face  postérieure  des  vési- 
cules  séminaiesjet  de  laj)ros- 
tate  (récouvertes  par  l'aponé- 
vrose prostato-péritonéale)  de 
la  face  antérieiire_du  rectum. 
Fermé,  enljâs^  par  l'union  du 
rectum  à  la  partie  inférieure 
de  l'aponévrose  prostato-péri- 
tonéale et  au  plancher  urogé- 
nital  (voy.  p.  456  et  563),  l'es- 
pace prérectal  est,  en  haut, 
mal  oblitéré  par  le  péritoine  : 
il  communique,  en  ce  point, 
avec  le  reste  de  l'espace  pelvi- 
sous-péritonéal.  Des  abcès, 
consécutifs  d'ordinaire  à  une 
lésion  des  vésicules  ou  de  la 
prostate,  peuvent  s'y  dévelop- 
per et,  de  là,  s'ouvrir  dans  le 
rectum  ou  se  diffuser  plus 
loin. 

b.  Espace  rétrorectal.  — 
L'espace  rétrorectal  (fig.  282,  5 


Fig.  283. 

La  loge  rectale  et  les  espaces  périrectaux,  vus  sur  une  coupe 
,    médico-sagittale  du  bassin  (sujet  congelé,  segment  gauche 
de  la  coupe). 


^' 


*1 


1.  rectum  pelvien  et  1',  rectum  périnéal.  —  2,  releveur  de  l'anus.  — 
3,  sphincter  strié,  et  3",  sphincter  lisse.  —  4,  transverse  profond  dn  pé- 
rinée. —  5,  noyau  flbro-musculaire  du  périnée.  —  6.  espace  prérectal.  — 
7.  espace  rétrorectal  se  continuant  en  haut  avec  7'.  espace  prévertébral.  r)an     n\      f,,,;    pot    Qn    rectum 

—  8.  vésicule  séminale  gauche.—  9,  aponévrose nros ta to - pén roneaie .  —       et    ^O/,     ';,    4^^ 

10,  vessie.  —  11.  bulbe.  —  12,  lu-èthre.  —   la,  peniome.  —  U,  sacrum.  rpSDaCe    Prévésical    est 

—  15,  coccyx.  —  16,  prostate.  —  17  anses  grêles.  v/l    ^n  j-  r  >        ... 

àla  vessie  (OMBREDANNE),aete 
',  bien  décrit  par  Quénu  et  Hartmann.  Ses  dimensions  sont  plus  considérables  que 
^  celles  de  l'espace  prérectal.' 

a)  Sur  son  pourtour,  il  est  Hmité  comme  suit  :  1°  en  arrière,  dans  l'espace  con.- 
pris  entre  les  deux  rangées  droite  et  gauche  des  trous  sacrés  antérieurs,  par  la  face 
du  sacro-coccyx  recouverte  par  le  feuillet  fibreux  qui  apphque  l'artère  sacrée  moyenne 
sur  le  squelette  ;  2o  en  avant,  par  le  face  postérieure  du  rectum,  tapissée  par  la  lame 
fibreuse  qui  accompagne  les  ramifications  des  hémorrhoïdales  supérieures  et  moyenne . 
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et  qui  résulte  en  partie  de  l'épanouissement  des  ailerons  du  rectum  ;  3"  la  ter  Ae  ment, 
par  le  feuillet  fibreux  qui  applique  les  vaisseaux  hypogastriques  et  leurs  branches 
contre  la  paroi  latérale  de  l'excavation  (aponévrose  sacro-recto-génito-pubienne, 
p.  392)  ;  de  ce  feuillet  se  détache  une  autre  lame  fibreuse  qui,  accompagnant  les 
branches  de  l'artère  hémorrhoïdale  moyenne  et  venant  s'attacher  au  rectum  {aileron 
du  rectum,  p.  392),  complète  sur  les  côtés  et  en  avant  les  parois  de  cet  espace  rétro- 
rectal. 

•  fi)  En  haut,  l'espace  en  question,  mal  fermé  par  le  péritoine,  se  c^ntinue_.av_ec 
l'espace  prévertébral. 

y)  En  bas,  il  est  oblitéré  par  les  adhérences  du  rectum  aux  deux  muscles  rele- 
veurs  de  l'anus.  Rappelons  que  des  phlegmons,  reconnaissant  souvent  pour  cause 
une  inflammation  des  ganglions  rétrorectaux,  peuvent  se  développer  dans  l'espace 
rétrorectàl  et  qu'ils  s'ouvrent,  soit  dans  le  rectum,  soit  à  la  peau  entre  la  pointe  du 
coccyx  et  l'anus.  Ajoutons  que,  tout  récemment,  Jaboulay  a  conseillé,  dans  le  cas\ 
d'incontinence  nocturne  d'urine,  de  pratiquer  dans  ce   même  espace  rétrorectàl  \ 
une  injection  de  100  centimètres  cubes  environ  de  sérum  physiologique  ;  cette  injec-  1 
tion  faite  au  niveau  de  la  pointe  du  coccyx,  distendrait  l'espace  rétrorectàl,  impres-  I 
sionnerait  de  ce  fait  les  filets  nerveux  sympathiques  qui  se  rendent  au  rectum  et  à  la  / 
vessie  et  par  ce  mécanisme  amènerait  la  guérison  de  l'incontinence.  y 

c.  Espace  latérorectal .  —  L'espace  latérorectal  (pg.  276,  3  et  284,  3)  sépare  le 
rectum  des  parois  latérales  de  l'excavation  et  du  releveur.  Dans  cet  espace,  se  trou 
vent  contenus  les  uretères,  les  vais- 
seaux hypogastriques  et  leurs  bran- 
ches, un  certain  nombre  de  nerfs,  etc. 
—  Beaucoup  moins  étendu  que  le  pré- 
cédent, l'espace  latérorectal  est  limité  : 
en  dehors,  par  l'aponévrose  périnéale 
supérieure  (voy.  p.  386)  ;  en  dedans, 
du  côté  du  rectum,  par  une  lame  fibro- 
vasculaire,  Vaponévrose  sacro-recto- 
génito-pubienne  ou  gaine  de  Vhypo- 
gastrique  (voy.  p.  392),  adhérente  en 
partie  au  rectum,  qui  va  s'insérer  en 
arrière  aux  trous  sacrés  et  qui,  en 
avant,  adhère  au  tissu  fibreux  péri- 
prostatique.  —  La  richesse  de  cet 
espace  latérorectal  en  vaisseaux,  en 
veines  surtout,  l'adhérence  de  ces  der- 
nières au  tissu  fibreux  qui  les  main- 
tient béantes,  nous  expliquent  pour- 
quoi il  est  dangereux  (hémorrhagies, 
phlébites  graves)  d'y  pénétrer  au  cours 
des  interventions  sur  le  rectum.  — • 
Pour  l'éviter  (quand,  par  exemple,  on 
aborde  l'excavation  pelvienne  par  la 
résection  du  sacrum,  suivant  le  pro- 
<édé  de  KuASKE  ou  ses  dérivés),  on  se  rappellera  que  l'aponévrose  sacro-recto-géni- 
tale, qui  sépare  l'espace  latérorectal  de  l'espace  rétrorectàl.  s'insère  au  niveau  des 
trous  sacrés  :  il  faudra  donc  pratiquer  la  section  du  sacrum  non  pas  en  dehors  des 
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Fig.  284. 

Coupe  hoi'i7.onta!e  du  bassin  passant  au-dessous 
de  la  grande  échancrure  sciatique  (segment  infé- 
rieur de  la  coupe  :  schéma  imité  en  partie  de 
Farabeuf). 

1,  rectum.  —  2,  espace  rétrorectàl.  —  3,  espace  latéro- 
rectal avec,  dans  son  intérieur,  de  nombreux  vaisseaux  vei- 
neux et  artériels.  —  4.  pyramidal.  —  5,  obturateur  interne. 

—  6,  os  iliaaue.  —  7.   aponévrose  sacro-recto-génito-pubienne. 

—  8,  aileron  (lu  rectum.  —  9.  nerf  sciatique.  —  10.  spcrum 
avec,  en  pointillé,  les  troiLs  sacrés. 

a,  flèche  destinée  il  montrer  que,  dans  l'opération  de  Kraske, 
la  section  du  sacrum  faite  au  niveau  ou  en  dehors  des  trovs 
sacrés  conduit  dans  l'espace  latérorectal,    espace    dangereux. 

—  b.  flèclie  montrant  que  la  section  faite  en  dedans  des  trous 
sacrés  conduit  au  contraire  dans  l'espace  rétrorecfcil,  espace 
non  dangereux. 
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trous  sacrés,  ce  qui  conduirait  sûrement  l'opérateur  dans  l'espace  latérorectal,  mais 
en  dedans  d'eux,  autrement  dit  sur  la  ligne  médiane  ou  à  son  voisinage,  de  façoi\  à 
pénétrer  dans  l'espace  rétrorectal,  non  dangereux  (fig.  284). 

Le  tissu  cellulaire  périrectal  peut  devenir  le  siège  de  lésions  inflammatoires  plus  ou  moins  gravp-:, 
connues  sous  le  nom  de  cellulites.  Ces  inflammations  périrectales  reconnaissent  parfois  pour  cause  une 
lésion  du  squelette  du  bassin,  de  la  prostate,  des  vésicules,  de  la  vessie,  etc. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  elles  sont  dues  à  une  lésion  du  rectum  permettant  aux  germes  infectieux 
contenus  dans  sa  cavité  de  pénétrer  dans  l'espace  périrectal.  Nous  rappellerons,  à  ce  sujet,  que,  lorsque 
l'infection  est  massive  et  très  virulente,  la  cellulite  est  totale  ;  elle  envahit  alors  tout  l'espace  périrectal 
et  se  diffuse  au  loin.  Lorsque  l'infection  est  moindre,  la  cellulite  se  localise  dans  l'un  des  espaces  pré- 
ou  rétro- ou  latérorectal  précités  et  donne  alors  naissance  à  des  phlegmons  qui  s'ouvrent,  soit  dans  le 
rectum,  soit,  au  travers  du  releveur  anal,  dans  la  fosse  ischio-rectale  et,  de  là,  à  la  peau  péri-anaie 
{phlegmons  et  fistules  de  l'espace  peh>i-rectal  supérieur,  Pozzi,  187o). 

Ajoutons  que  V inflammation  chronique  du  tissu  périrectal  transforme  ce  dernier  en  un  tissu  scléreux, 
susceptible,  par  sa  rétraction,  de  produire  une  sténose  consécutive  du  rectum,  et  de  rendrç  l'extirpa 
lion  de  cet  organe  très  dangereuse,  en  raison  des  adhérences  qui.  en  pareil  cas,  le  fusionnent  avec  li's 
viscères  voisins  (Lapointe). 

2°  Direction.  —  Dans  la  loge  que  nous  venons  d'étudier,  le  rectum  (fig.  28.^), 
suivi  de  haut  en  bas,  décrit  tout  d'abord  une  courbe  à  concavité  antérieure,  concen- 
trique à  celle  du  sacrum  et  du  coccyx.  Puis,  au  moment  où  il  traverse  le  releveur 
et  pénètre  dans  le  périnée,  il  s'infléchit  brusquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  lu 
arrière,  pour  aller  s'ouvrir  à  l'anus. 

Ses  deux  portions,  la  portion  pelvienne  et  la  portion  périnéale.,  forment  donc,  <mi 
se  réunissant,  im  angle  très  accusé,  ouvert  en  arrière  :  il  faut  s'en  souvenir  quand 
on  introduit  des  instruments  dans  le  rectum.  .Ajoutons  que  cet  angle  est  à  peu  près 
fixe,  ce  qui  est  dû,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  aux  adhérences  qui,  en  ce  point, 
unissent  le  bord  postérieur  du  muscle  transverse  profond  à  la  face  antérieure  du 
rectum. 

En  plus  de  ces  inflexions  qu'elle  décrit  dans  le  sens  antéro-postérieur,  inflexions 
untéro-postérieures,  et  que  l'on  peut  comparer  à  un  Z  à  angles  arrondis,  la  portion 

terminale  du  gros  intestin  présente  encore 
quelques  inflexions  latérales,  mais  sans  im- 
portance. 

3"  Moyens  de  fixité.  —  Le  rectum  est  main- 
tenu en  position  dans  sa  loge  : 

a)  Par  le  péritoine,  qui  entoure  incomplète- 
ment son  extrémité  supérieure  ; 

P)  Par  les  vaisseaux  hémorrhoïdaux  supé- 
rieurs et  par  le  tissu  cellulaire  qui  les  accom- 
pagne :  celui-ci  se  tasse  en  une  lame  fibreusi' 
engainant  la  portion  sous-péritonéale  du  rec- 
tum (gaine  fibreuse  Jonnesco)  et  complétant 
ainsi  sa  gaine  péritonéale  ; 

y)  Par  les  vaisseaux  hémorrhoïdaux  moyens 
et  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  en  formant 
une  lamelle  vasculo-fibreuse  que  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  d^ailerons  du  rectum  ; 

8)  Par  sa  fusion  avec  le  releveur  anal,  c'e.^t- 
à-dire  avec  le  plancher  pelvien  ; 

e)  Enfin  par  son  adhérence  avec  le  planch^-r 
uro-génital. 


Fig.  285. 

Prolapsus  total  du  rectum,  vu  sur  une 
coupe  sagittale  du  bassin  {schéma- 
tique}. 

1,  rectum,  avec  1',  la  inuciueuse,  et  1",  la  mus- 
culeuBe.  —  2,  portion  du  rectum  prolabée  au 
dehors.  • —  3.  vessie.  —  4,    prostate.  —    5,    bulbe. 

—  6,  cul-de-sac  du  péritoine  pénétrant  dans 
l'épaisseur  de  la  portion    antérieure   du  prolapsus. 

—  7,  coccyx.  —  8.  sphincter  e.\terne.  —  9,  dia- 
phragme uro-génital.  —  10,  raplié  ano-coccy- 
gien. 
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De  ces  divers  moyens  de  fixité,  les  uns  suspendent,  le  rectum  (péritoine,  vais- 
seaux et  lames  fihro-vasculaires),  les  autres  le  soutiennent  (plancher  pelvien).  Cha- 
cun d'eux  doit  être  libéré  avec  soin  quand  on  pratique  l'extirpation  du  viscère, 
pour  permettre  son  abaissement.  Lorsque  ces  éléments  de  suspension  et  de  soutien 
viennent  à  fléchir,  le  rectum  sort  de  sa  loge,  prolabe  au  dehors  (fig.  285)  :  on  dit 
alors  qu'il  y  a  prolapsus  total  du  rectum. 

Les  divers  lraitPinpnl>i,  qui  ont  été  proposés  pour  guérir  celle  infirmité,  s'adressent  les  uns  à  la 
cause  (traitement  causal),  c'est-à-dire  aux  moyens  de  fixité,  les  autres  au  symptôme  (traitement  symptô- 
me tique),  c'est-à-dire  au  rectum  prolabé. 

Lorsque  ce  sont  les  éléments  de  soutènement  (c'est-à-dire  le  périnée),  qui  ont  céd,»,  on  pratique  la 
recto-périnéorrhaphie  soit  postérieure  (Duret,  1887),  soit  antérieure  (Schvartz,  1889),  avec  myorrha- 
phie  des  releveui's  (Duval  et  Lenormant).  Si  ce  sont  les  moyens  de  suspension  qui  sont  insuffisants, 
on  fixe  le  rectum,  plissé  suivant  sa  longueur  et  sa  largeur,  au  sacrum  et  au  coccyx  (0.  Marchand, 
SouLiÉ,  Thèse  de  Paris,  1891)  :  cette  opération  s'appelle  la  rerto-coccypexie.  Ou  bien  encore,  on  fixe  VS 
iliaque  à  la  paroi  abdominale,  après  avoir  réduit  le  prolapsus  en  tiiant  sur  le  rectum  par  l'intermédiaire 
de  ]'6' iliaque  :  c'est  la  colopexie  de  Jeannel,  1889  (Cabanié,  Thèse  de  Toulouse,  1897). 

Quant  au  traitement  symptomatique,  il  consiste  à  extirper  le  boudin  rectal  prolabé  (Mikulicz, 
1888;  Second  et  Nélaton,  1889),  ou  simplement  sa  muqueuse  (Delorme,  Juvara). 

4°  Rapports.  --  Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  rectum  se  divisait  en  deux  portions  : 
une  portion  pelvienne  et  une  portion  périnéale.  Quelques  auteurs  classiques  lui  décri- 
vent en  outre,  immédiatement  au-dessus  de  la  portion  pelvienne,  une  portion  péri- 
tonéale,  répondant  naturellement  à  la  partie  du  conduit  rectal  (jui  se  trouve  recou- 
verte par  le  péritoine.  Mais  le  rectum,  tel  que  nous  l'avons  délimité  plus  haut  (voy. 
p.  399),  est  incomplètement  entouré  par  le  péritoine  :  ce  dernier,  en  effet,  ne  tapisse 
qu'une  très  faible  étendue  de  sa  face  antérieure  et  de  ses  faces  latérales.  Il  n'y  a  donc 
plus  de  raison  pour  examiner  séparément  les  rapports  de  cette  portion  du  rectum, 
pas  plus  qu'on  ne  décrit  isolément  les  rapports  de  la  portion  péritonéale  de  la  vessie. 
Nous  examinerons  successivement,  au  sujet  des  rapports  du  rectum  :  1»  ses  rapports 
antérieurs  ;  2"  ses  rapports  postérieurs  ;  3°  ses  rapports  latéraux. 

A.  Rapports  antérieurs.  —  Si  nous  suivons  la  face  antérieure  du  rectum  en  allant 
de  haut  en  bas,  nous  constatons  (fig.  281)  :  1"  qu'elle  est,  tout  d'abord,  recouverte 
par  le  péritoine  et,  cela,  sur  une  longueur  de  2  à  3  centimètres  ;  2°  qu'elle  est  extra- 
péritonéale  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  Examinons  successiA-ement  chacune 
de  ces  deux  portions. 

a.  Portion  recouverte  par  le  péritoine,  cul-de-sac  de  Douglas.  ■ —  Le  péritoine,  on 
le  sait,  forme  entre  le  rectum  et  la  vessie  une  sorte  de  cul-de-sac  :  c'est  le  cul-de-sac 
rétrovésical,  mieux  connu  sous  le  nom  de  cul-de-sac  de  Douglas.  En  se  portant  du 
rectum  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  pour  former  le  cul-de-sac  en  question,  la 
séreuse  péritonéale  continue  à  recouvrir  une  portion  de  plus  en  plus  petite  des  parties 
latérales  et  de  la  face  antérieure  du  rectum,  alors  qu'elle  ne  tapisse  plus  sa  face 
postérieure  ;  elle  n'abandonne  complètement  le  rectum  qu'à  deux  ou  trois  centi- 
niètres  au-dessous  de  son  origine.  Il  en  résulte  que,  si  cette  portion  de  l'intestin  n'est 
pas  entourée  par  une  gaine  péritonéale  complète,  une  faible  étendue  de  sa  face  anté- 
rieure (2  à  3  centimètres,  répétons-le)  se  trouve  cependant  recouverte  par  la  séreuse  : 
de  là  la  possibilité  de  voir  une  péritonite  compliquer  une  blessure  ou  une  lésion  du 
rectum. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas,  dont  le  fond  donne  insertion  ati  bord  supérieur  de 
l'aponévrose  prostato-péritonéale  (voy.  plus  loin),  sépare  le  segment  péritonéal 
du  rectum  de  la  vessie. 
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Des  anses  grêles,  l'S  iliaque,  s'engagent  parfois  dans  sa  cavité  et,  par  leur  pré; 
sence,  refoulent  la  face  antérieure  du  rectum.  Dans  certains  cas  même,  on  a  pu  voir 

la  paroi  rectale  se  déchirer  sous  l'influence 
de  cette  poussée  intestinale  et  l'intestin 
grêle,  engagé  par  la  rupture,  pénétrer  dans 
le  rectum  et  venir  faire  hernie  au  dehors 
par    l'anus    (Quénu). 

Sur  les  côtés  et  en  haut,  le  cul-de-sac  de 
Douglas  est  limité  par  deux  replis,  de  forme 
semi-lunaire,  qui,  comme  le  cul-de-sac  lui- 
même,  s'étendent  de  la  vessie  au  rectum  :  ce 
sont  les  replis  de  Douglas,  désignés  encore 
quelquefois  sous  le  nom  de  ligaments  posté- 
rieurs de  la  vessie  ;  morphologiquement,  ils 
présentent  la  plus  grande  analogie  avec  les 
replis  qui,  chez  la  femme,  unissent  l'utérus 
au  rectum  et  au  sacrum  {ligaments  utéro- 
sacrés,  voy.  p.  495  et  498)  ;  ils -sont,  toutefois, 
beaucoup  moins  accusés  et  beaucoup  moins 
résistants  que  ces  derniers.  Le  cul-de-sac  de 
Douglas  représente  le  point  le  plus  inférieur, 
autrement  dit  le  point  le  plus  déclive  de  la 
cavité  péritonéale  ;  aussi,  les  épanchemerits 
intrapéritonéaux  ont-ils  tendance  à  s'y  col- 
lecter. 

Les  rapports  que  le  cul-de-sac  de  Douglas 
affecte  avec  la  face  antérieure  du  rectum 
nous  expliquent  pourquoi  le  toucher  rectal 
peut,  en  pareil  cas,  permettre  de  reconnaître 
la  lésion  péritonéale  et  pourquoi,  égale- 
ment, certains  auteurs  (Gerster,  Richard- 
son,  Jaboulay)  ont  pu  conseiller,  dans  le  cas 
de  collection  purulente  intrapéritonéale, 
d'ouvrir  le  cul-de-sac  par  le  rectum  et  de  la 
drainer  par  cette  voie. 

La  situation  qu'occupe  le  fond  du  cul-de- 
sac  de  Douglas,  varie  beaucoup  suivant  les 
âges.  —  Chez  Vadulte,  il  se  trouve  situé, 
d'ordinaire,  à  10  ou  12  milhmètres  au-des- 
sus de  la  base  de  la  prostate,  c'est-à-dire  à  5 
ou  6  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  lorsque 
la  vessie  est  vide.  Mais,  lorsque  la  vessie  et 
le  rectum  sont  pleins,  la  distance  qui  les 
sépare  de  l'anus  augmente  ;  elle  varie  de  7 
à  10  centimètres  (Quénu  et  Hartmann).  — 
Chez  le  nouveau-né  et  encore  chez  Venfant, 
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Fig.  28fi. 
Cul-de-sac  de  Douglas  aj'ant  gardé  sa  pro- 
fondeur infantile  :  son  rôle  dans  la  pa- 
thogénie de  certaines  hernies  périnéales 
et  de  certains  prolapsus  du  rectum  (coupe 
sagittale   du   bassin  ;   sckcmatique). 

A,  cul-de-sac  de  Douglas  ayant  gardé  sa  profoii- 
deux  infantile.  —  B.  le  périnée  n'a  pas  ré.sisté  à  la 
poussée  abdominale  :  il  s'est  fait  une  hernie  pér:- 
iiéale.  —  C.  le  périnée  ayant  résisté,  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum  s'est  laissée  déprimer,  puis  refouler  : 
il  s'est  produit  uu  prolapsus  du  rectum. 

1,  vessie.  —  2,  prostate.  —  3    urètlire.  —  4.  rectum 
culaire).  —  6,  cul-de-sac  de  Douglas. 

hernie  périnéale.  —  b,  prolapsus  du  rectum. 


avec  4',  orifice  anal. 


diaphraunie  uro-génital  (périnée  mas- 


sens   suivant  lequel  s'exerce  la   pression   intra-abdominale   dans 


le  cas  de  hernie  périnéale.  —  d,  sens  suivant  lequel  s'exerce  cette  même  pression  dans  le  cas  de  prolapsus  du  rectum. 
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chez  lesquels  le  cul-de-sac  s'interpose  entre  la  partie  sufférieure  de  la  prostate  et 
le  rectum,  son  fond  descend  beaucoup  plus  bas  que  chez  l'adulte  et  se  rapproche 
ainsi  de  l'anus. 

Rappelons  à  ce  propos  que,  d'après  Cunéo  et  Veau,  l'aponévrose  prostato-péri- 
tonéale  ne  serait  pas  autre  chose  que  cette  portion  inter-prostato-rectale  du  cul- 
de-sac  de  Douglas  du  fœtus,  dont  la  cavité  se  serait  oblitérée  au  cours  du  développe- 


Fig.  287. 
Les   organes   prérectaiix,   vus   en   place   après  résection   du  rectum. 

Même  préparation  que  dans  la  figure  288  ;  en  plus. le  rectum  a  été  incisé  transversalement  et  érigné  en  bas.) 
1    1    rectiun    avec   l'.  le   tissu   cellulaire  rétrorectal.  —  2,    cul-ile-sac    vésico-rectal.    —    S.    cavité    péritonéale.  — 
4    vessie.  —  5,'  prostate.  —  6,  aponévrase  prastato-peritonéale,  en  place  dans  la  moitié  droite  de  la  figure,  enlevée  dans 
la  moitié  gauche.  —  7,  vésicide  séminale  gauctie,  ériguée  en  bas.  —  8,  canal  défèrent.  —  9.  lu-etère.  —  10,  urètlire  mem- 
braneux vu  dans  la  protondeur.  —  11,  tissu  cellulo-adipeux  du  bassin.  —  12,  tissu  cellidaire  du  pennée. 
(Pour  les  autres  indications,  se  reporter  il  la  figure  288.) 

ment  par  la  soudure  de  ses  deux  feuillets  (voy.  la  fig.  311,  A  et  B).  L'aponévrose 
prostato-péritonéale  aurait  ainsi  la  même  signification  que  certaines  formations 
fibreuses  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  d'étudier,  notamment  le  feuillet  de  Toldt 
et  la  lame  de  Treitz. 

Le  cul-de-suc  de  Douglas  conserve  quelquefois,  chez  l'adulte,  sa  profondeur  infantile  (fig.  286,  A). 
LuDLow  et  surtout  G.  Marchand,  qui  ont  attiré  l'attention  sur  cette  disposition  analomique,  lui  font 
jouer  le  rôle  principal  dans  la  pathogénie  "de  certains  prolapsus  du  rectum,  notamment  de  ceux  qui  se 
produisent  chez  les  sujets  dont  le  périnée  est  résistant.  D'après  ces  auteurs,  l'intestin  grêle,  engagé 
dans  un  cul-dc-sac  de  Douglas  anormalement  développé  comme  dans  un  sac  de  hernie  (hédrocèle,  de 
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è'Spa  fondement  et  XtjXy)  hernie^,  le  distond  et  tend  à  s'engager  au  dehors.  Ijorsque  le  périnée  est  faible 
et  cède  devant  la  poussée  intestinale  (fig.  286,  B),  il  se  produit  une  hernie  périnéale  (Scarpa).  Mais, 
lorsque  le  périnée  i-ésiste,  c'est  la  paroi  antérieure  du  rectum  molle  et  dépressible,  qui  se  laisse  refouler  et 
qui,  s'invaginanl  peu  à  peu  dans  la  cavité  rectale,  finit  pîr  faire  hernie  au  dehors  par  l'orifice  anal' 
(fig.  286,  C).  En  pareil  cas,  le  segment  extérieur  du  prolapsus  contient  dans  son  épaisseur  le  cul-de-sac 
de  Douglas  et,  souvent,  des  anses  grêles.  Il  ne  faut  pas  l'oublier,  quand  on  traite  le  prolapsus  par  la 
résection  du  boudin  prolabé. 

b.  Portion  extrapéritonéale.  —  Au-dessous  du  cul-de-sac  de  Douglas,  la  face  anté- 
rieure du  rectum  se  trouve  en  rapport  (fig.  287)  :  1"  sur  la  ligne  médiane  avec  la 
portion  du  bas-fond  de  la  vessie  qui  est  comprise  entre  les  deux  canaux  déférents 


Fig.  288. 
Le   rectum   vu   en   place    par  sa   face    postérieure. 

(Le  sacro-coccyx  a  été  scié  traasversaleDient  au  niveau  de  la  première  vertèbre  sacrée  ;  puis,  le  segment  inférieur  a 
été  divisé  sur  la  ligne  médiane,  en  deus  moitiés,  qui  ont  été  renversées  à  droite  et  à.  gauclie  poivr  mettre  à  découvert  la 
oge  rétrorectale.) 

1,  1,  sacro-coccyx.  —  2,  canal  sacré  avec  le  ligament  coccygien  de  la  moelle.  —  3,  rectum,  —  4,  cul-de-sac  perito- 
néal  (il  a  été  incisé  à  gauche  pour  laisser  pénétrer  une  sonde  cannelée).  —  5.  muscle  pyramidal  du  bassin.  —  a,  artère 
hémorrhoïdale  supérieure.  —  7,  veines  liémorrhoïdales  formant  plexus.  —  8,  ganglions  lymphatiques.  —  9,  artère  et 
veines  sacrées  moyennes.  —  10,  artère  et  veines  sacrées  latérales.  —  11,  tissu  cellulaire  de  l'espace  rétrorectal.  —  12,  nerfs 
uacrés.  —  13.  grand  sympathique.  —  14,  ma.sse  sacro-lombaire.  —  15,  anus.  —  16,  bourses. 


(triangle  interdéférentiel,  p.  432)  ;  2°  sur  les  côtés,  à  gauche  et  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  avec  les  canaux  déférents,  les  vésicules  séminales  et  l'embouchure 
des  uretères.  Au-dessous  de  ces  organes,  elle  répond  à  la  face  postérieure  de  la 
prostate. 

Tous  ces  rapports  ne  sont  pas  immédiats,  puisque,  entre  les  organes  précités  et 
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Je  rectum  s'interposent  l'aponévrose  prostato-péritonéale  (p.  392  et  446)  l'espace 
prérectal  (p.  404).  Toutefois,  la  minceur  de  cette  lame  musculo-fibreuse  est  telle  que, 
pratiquement,  on  peut  considérer  ces  rapports  comme  immédiats. 

Les  rapports  de  la  face  antérieure  du  rectum  avec  les  organes  voisins  sont  uti- 
lisés en  clinique  pour  pratiquer  l'exploration,  par  le  toucher  rectal,  de  la  vessie, 
des  vésicules  séminales,  des  canaux  déférents,  des  uretères  à  leur  embouchure, 
de  la  prostate.  Ils  expliquent  le  retentissement  qu'ont  parfois  les  lésions  de  ces 
organes  sur  le  fonctionnement  du  rectum  (troubles  de  la  défécation,  épreintes  obser- 
\és  au  cours  de  la  cystite,  de  la  prostatite,  de  la  vésiculite,  etc.)  et,  réciproquement, 
le  retentissement  qu'ont  les  affections  du  rectum,  et  en  particulier  le  cancer,  sur  les 
vésicules,  la  vessie,  les  uretères,  la  prostate  (propagation  du  néoplasme  à  ces  vis- 
cères). 

Ajoutons,  pour  finir,  que  les  rapports  précités  rendent  particulièrem.ent  déUcat 
le  temps  du  dégagement  de  la  face  antérieure  du  rectum,  quand  on  pratique  l'extir- 
pation de  cet  intestin. 

D.  Rapports  postérieurs.  —  En  arrière  (fig.  288),  le  rectum  répond  :  1°  Sur  La 
lis,ne  médiane,  AU  sacrum,  au  coccyx,  à  l'artère  sacrée  moyenne,  à  la  glande  coccy- 
gienne  ;  2°  De  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  aux  faisceaux  d'origine  des  muscles 
pyramidaux  et  ischio-coccygiens,  aux  artères  sacrées  latérales,  enfin  au  grand  sym- 
pathique et  aux  branches  du  plexus  sacré  qui  débouchent  des  trous  sacrés  anté- 
rieurs. 

La  paroi  rectale  est  unie  à  ces  différentes  formations  par  le  tissu  cellulaire  lâche 
de  l'espace  rétrorectal,  au  sein  duquel  se  disposent,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  un  certain  nombre  de  ganglions  lymphatiques,  les  <^anglions  présacrés  ou  rétro- 
rectaux. 

Les  rapports  que  le  rectum  affecte  avec  la  paroi  postérieure  du  bassin  ont,  au 
point  de  vue  opératoire,  une  importance  considérable  :  on  sait,  en  effet,  que  beau- 
coup de  cliirurgiens  abordent  le  rectum  par  la  voie  sacro-coccygienne.  Nous  y  revien- 
drons dans  un  instant,  à  proj)os  des  voies  d'accès. 

La  •;lande  coccygicnnc  ou  glande  de  Luschka,  que  nmis  vouons  de  signaler  tout  ;\  l'heure  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  du  rectum  pelvien,  se  présente,  chez  rhomnie.  sou?;  la  forme  d'une  petite 
masse  arrondie  ou  lobulée,  impaire  et  médiane,  appliquée  contre  la  pointe  du  coccyx,  comme  suspendue 
à  l'extrémité  terminale  de  l'artèie  sacrée  moyenne.  Elle  mesure,  en  moyenne,  2  ou  3  millimètres  de 
diamètre.  On  la  trouve  con.slamment  chez  l'homme,  tant  chez  le  fœtus  qu'après  la  naissance. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  la  glande  coccygienne  répond,  à  droite  et  h  gauche,  aux 
faisceaux  transversaux  de  l'ischion-coccygien  et  du  relcveur  qui,  comme  on  le  sait,  viennent  se  fixer 
sur  le  bord  du  coccyx  et.  au-dessous  du  coccyx,  sur  le  raphé  ano-coccygien.  La  glande  répond  à  l'extré- 
mité postérieure  de  ce  raphé  et  elle  repose  là  au  milieu  d'une  gangue  conjonctive,  dont  les  .faisceaux,  de 
provenances  diverses, s'entre-croisent  dans  tous  les  sens.  La  glande  coccygienne,  par  son  bord  supérieur, 
présente  des  rapports  intimes  avec  les  dernières  ramifications  du  sympathique  coccygien. 

Histologiquemcnt,  la  glande  coccygienne  rappelle  assez  exactement  la  glande  carotidicnne.  Comme 
cette  dernière,  elle  se  décompose  en  un  certain  nombre  de  nodules  assez  irréguliers,  lesquels  nous  pré- 
sentent chacun,  en  dedans  d'une  enveloppe  conjonctive,  des  amas  de  cellules  glandulaires,  se  tassant 
dans  les  mailles  d'un  lacis  de  petits  vaisseaux  flexueux,  variqueux,  sinusoïdaux. 

La  signification  de  la  glande  de  Luschka  est  restée  longtemps  inconnue  et  est  encore  fort  obscure. 
Tour  à  tour  on  Ta  considérée  comme  une  glande  vasculairc  sanguine,  comme  le  vestige  de  la  portion 
caudale  du  sympathique,  comme  un  simple  paquet  de  gros  capillaires  anastomosés  et  pelotonnés  sur 
eux-mêmes  (le  glome  coccygien  de  Schum.\cher),  etc.  De  ces  différentes  opinions,  la  première  est  celle 
qui  est  le  plus  généralement  admise  :  la  glande  coccygienne  est,  comme  la  glande  carotidienne,  comme 
la  thyroïde,  comme  le  thymus,  une  glande  vasculaire  sanguine  ou,  pour  employer  l'expression  plus 
moderne,  une  glande  à  sécrétion  interne,  une  glande  endocrine.  Mais  quel  est  exactement  son  rôle  ? 
On  l'ignore. 

Qiiiii  qu'il  en  soit  de  sa  véritable  signification,  la  glande  coccygienne  ne  paraît  pas  avoir,  dans  la 
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pathogénie  des  tumeurs  congénitales  sacro-coccygiennes,  le  rôle  important  que  Braune,  Virchow, 
Perbin,  Sertoli,  Lachaud  ont  voulu  lui  faire  jouer.  La  plupart  de  ces  tumeurs,  nous  l'avons  déjà  dit 
<p.  376),  sont  consécutives,  soit  à  une  malformation  de  l'extrémité  inférieure  du  canal  sacré,  soit  à  une 
prolifération  des  éléments  cellulaires  qui  représentent  les  vestiges  de  la  moelle  coccygienne  (Tourneux 
et  Hermann)  et,  peut-être,  les  restes  de  l'intestin  caudal  de  l'embryon.  Quant  aux  tumeurs  développées 
aux  dépens  de  la  glande  coccygienne  elle-même,  elles  sont  très  rares  ;  elles  présentent  la  structure  d'angio- 
sarcomes  à  type  périthélial  et  sont,  par  conséquent,  des  tumeurs  malignes  (Curtis  et  Le  Fort,  191 1). 

C.  Rapports  latéraux.  —  Tout  à  fait  à  leur  partie  supérieure,  les  faces  laté- 
rales du  rectum  sont  tapissées  par  le  cul-de-sac  péritonéal,  qui  abandonne  le 
rectum  pour  se  porter  sur  les  parties  latérales  de  l'excavation.  Plus  bas,  elles 
se  trouvent  en  rapport  avec  les  releveurs,  dont  elles  sont  séparées  par  l'es- 
pace latéro-rectal  (p.  405)  et  les  organes  (vaisseaux,  nerfs,  uretères,  etf.)  qu'il 
renferme. 

D)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

Le  rectum  pelvien  est,  comme  le  reste  du  gros  intestin,  constitué  par  une  tunique 
niiisculeuse,  une  tunique  sous-muqueuse,  et  une  tunique  muqueuse. 

1°  Tunique  musculeuse.  —  La  tunique  musculeuse  est  formée  par  deux  couches 
de  fibres  musculaires  lisses  :  une  couche  superficielle,  comprenant  des  fibres  lon- 
gitudinales ;  une  couche  profonde,  constituée  par  des  fibres  circulaires. 

a.  Fibres  longitudinales.  —  Les  fibres  longitudinales  sont  disposées  en  courhe 
uniforme  et  non  en  trois  bandelettes  comme  cela  se  voit  sur  le  gros  intestin  propre- 
ment dit.  De  ces  fibres  longitudinales,  les  unes,  les  plus  externes,  se  terminent  sur 
l'aponévrose  du  releveur  ;  les  autres,  les  fibres  moyennes,  se  continuent  avec  des 
fibres  du  releveur  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  tendineux  (Laimer)  ;  d'autres  enfin, 
les  fibres  les  plus  internes,  descendent  entre  les  deux  sphincters  du  rectum  périnéal 
ou  dans  leur  épaisseur  et,  finalement,  vont  se  fixer  à  la  peau  de  l'anus. 

b.  Fibres  circulaires.  —  Les  fibres  circulaires  forment  un  plan  continu  sur  toute 
la  longueur  du  rectum.  Elles  s'épaississent  par  places,  notamment  à  l'origine  du 
rectum  (0.  Beirne)  et  au  niveau  des  valvules  de  Houston.  Mais  ces  épaississements 
ne  jouent  nullement  le  rôle  de  sphincter  que  certains  auteurs  leur  ont  attribué.  Au 
fur  et  à  mesure  que  l'on  approche  de  la  terminaison  du  rectum,  les  fibres  circu- 
laires augmentent  de  nombre  et,  au  niveau  de  la  portion  périnéale  de  l'intestin, 
elles  forment,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  sorte  de  sphincter  lisse  con- 
centrique au  sphincter  strié. 

2"  Sous-muqueuse.  —  La  sous-muqueuse  est,  au  niveau  du  rectum,  particuHère- 
ment  lâche,  ce  qui  permet  à  la  muqueuse  de  ghsser  faeil'^ment  sur  la  museuleuse 
et  de  sortir  même  parfois  au  dehors.  Disons  à  ce  propos  que  cette  prociderice  de 
la  muqueuse,  rendue  possible  par  la  laxité  de  la  sous-muqueuse,  est  habituelle- 
ment partielle  et  passagère  et,  d'autre  part,  qu'elle  se  produit  seulement  au 
moment  de  la  défécation.  Mais,  dans  certains  cas,  elle  peut  devenir  étendue  et 
permanente  et  constituer  alors  une  variété  de  prolapsus  rectal  (fig.  289)  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  prolapsus  partiel.,  pour  le  distinguer  du  prolapsus  total, 
dans  lequel  toutes  les  tuniques  du  rectum  prennent  part  à  la  constitution  de  la 
tumeur  (fig.  285). 

L'existence  d'une  couche  celluleuse  séparant  la  musculeuse  de  la  muqueuse  rend 
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possible  l'extirpation  isolée  de  cette  dernière  ;  on  sait  que  cette  extirpation  isolée 
de  la  muqueuse  se  pratique,  soit  dans  le  cas  d'hémorrhoïdes  (opération  de  White- 
uEAu),  soit  dans  le  cas  de  prolapsus  partiel 
du  rectuni,  soit  même  dans  le  cas  de  pro- 
lapsus total  (opération  deDELORME-JuvARA). 


;  i 


\' 


Fig.   289. 

Prolapsus  partiel  du  rectum. 

(Pi.ur  la  léeenfie.  viy.  celle  de  la  lig.  285) 


3»  Muqueuse.  —  La  muqueuse  de  la  por- 
tion pelvienne  du  rectum  a  une  coloration 
gris  rosée  à  l'état  normal  :  elle  devient  plus 
ou  moins  rouge,  violacée  même,  quand  elle 
l'st  enflammée.  Lisse  et  unie  sur  toute  son 
étendue,  elle  donne  au  toucher  une  sensa- 
tion spéciale  de  velouté.  Envisagée  au  point 
de  vue  de  sa  structure,  la  muqueuse  du 
rectum  nous  offre  à  considérer  : 

a)  Un  épithélium  cylindrique,  qui  revêt 
sa  surface  libre  ;  à  la  suite  des  inflamma- 
tions chroniques  de  la  muqueuse  rectale 
(rectites),  cet  épithélium  est  susceptible  de 

se  transformer  partiellement  ou  en  totalité  en  épithélium  pavimenteux,  donnant 
ainsi  naissance  à  l'affection  décrite  sous  le  nom  de  leucoplasie  rectale  (Toupet)  ; 

P)  Un  chorion,  très  riche  en  follicules,  clos  ; 

y)  De  très  nombreuses  glandes  tiibulcuses,  dont  le  rôle  se  borne  vraisemblable- 
ment à  produire  du  mucus.  C'est  le  plus  souvent  aux  dépens  de  ces  glandes  que  se 
développent  les  cancers  du  rectum,  lesquels,  comme  on  le  sait,  ont  pour  siège  d'élec- 
tion la  portion  de  la  muqueuse  qui  revêt  l'ampoule  rectale. 

E)    ■ —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

A  chacune  des  divisions  tojiographiques  du  rectum  correspond  un  territoire  san- 
guin (artériel  et  veineux)  et  un  territoire  lymphatique  spécial.  Mais,  disons-le  tout 
de  suite,  les  vaisseaux  qui  constituent  chacun  de  ces  territoires  sont  en  relation 
étroite  les  uns  avec  les  autres.  De  plus,  ils  s'anastomosent  largement  avec  les  autres 
vaisseaux  qui  forment  autour  des  organes  génito-urinaires  un  véritable  lac  sanguin. 
Il  en  résulte  que  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  rectum,  et  en  particulier 
les  extirpations,  s'accompagnent  d'ordinaire  d'une  perte  de  sang  considérable,, 
contre  laquelle  on  a  conseillé  préventivement  la  ligature  des  artères  hémorrlioïdales 
supérieures  (Chalot)  et  même  la  ligature  bilatérale  des  artères  hypogastriques. 
Ces  hgatures,  ne  se  pratiquant  qu'après  laparotomie,  ne  sont  de  mise,  on  le  con- 
çoit, que  lorsqu'on  extirpe  le  rectum  par  la  voie  abdominale  combinée  à  la  voie 
périnéale  ou  sacrée  (voy.  plus  loin). 

1°  Artères.  —  Les  artères  du  rectum  pelvien  proviennent  de  l'hémorrhoïdale 
supérieure  commune  et  des  hémorroïdales  moyennes.  —  L'artère  hémorrhoïdale 
supérieure  commune  (fig.  290,  5)  n'est  autre  chose  que  la  portion  terminale  de  l'ar- 
tère mésentérique  inférieure.  Arrivée  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  rachis, 
ou  si  l'on  préfère,  à  la  hauteur  de  la  troisième  vertèbre  sacrée,  elle  se  divise  en  deux 
branches  que  l'on  désigne  sous  le  nom  (Vartèrcs  hémorroïdales  supérieures  droite  et 
gauche.  Situées  tout  d'abord  à  la  face  postérieure  de  l'organe  comme  l'hémorroïdale 
commune  qui  leur  donne  naissance,   ces  artères  le  contournent  obliquement  de 
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façon  à  occuper  successivement  ses  faces  latérales  et  antérieure  ;  elles  abandonnent 
dans  leur  trajet  un  très  grand  nombre  de  collatérales.  Ce  sont  les  véritables  artères 
du  rectum.  —  Les  deux  artères  hémorrJioïdales  moyennes,  branches  de  l'hypogastrique, 
sont  destinées  surtout  à  la  prostate  et  aux  vésicules  séminales.  Elles  se  contentent  de 
jeter  sur  la  portion  du  rectum,  qui  répond  à  ces  derniers  organes,  un  certain  nombre 
de  rameaux  toujours  peu  nombreux  et  fort  grêles.  —  En  plus  des  hémorrhoïdales 


Fig.  290. 
Artères  du  côlon  ilio-pelvien  et  de  la  portion  initiale  du  rectum. 

La  cavité  pelvienne  est  vue  par  sa  face  latérale  gauclie.  Elle  a  été  larisemeut  ouverte  par  l'ablation  de  la  totalité  de 
l'os  iliaque  droit  et  des  parties  molles  qui  le  recouvraient  en  dehors  et  en  dedans.  D'autre  part,  le  feuillet  droit  du  mé=o- 
-côlon  ilio-pelvien  a  été  réséqué  pour  pouvoir  disséquer  les  artères. 

1,  portion  initiale  du  rectum  et  jonction  du  rectum  et  du  côlon  ilio-pelvien.  —  2.  côlon  ilio-pelvien.  —  3,  artère  mésen- 
térique  inférieure  :  elle  a  déjà  fourni,  un  peu  au-dessus  de  ce  point,  la  colique  gauche  supérieure.  —  4,  tronc  commun 
fournissant  les  artères  sigmoïdes.  —  5,  nxhf-rp  hpTnorrhnïdale  supérieure  commune  avec,  5',  héraorrholdale  supérieure 
droite  et,  5",  hémorrhoïdale  supérieure  gauche.  —  6,  arcade  anastomotique  entre  la  dernière  sigmoïde  et  l'hémorrhoïdale 
supérieure.  —  7,  vessie.  —  8,  symphyse  des  pubis.  —  9.  siirface  articulaire  du  sacrum  avec  l'os  iliaque  droit  enlevé.  — 
10,  bifurcation  de  l'aorte.  —  H,  promontoire.  —  12,  origine  de  la  veine  cave  inférieure.  —  13,  vaisseaux  iliaques  et  ure- 
tère gauches.  —  14,  ganglions.  —  15,  limites  de  la  réfection  du  feuillet  droit  du  mésocôlon  ilio-pelvien.  —  16,  feuillet  gauche 
du  niésocôlon. 

A,  point  où  il  faut  lier  l'artère  hémorrhoïdale  supérieure  dans  les  amputations  hautes  du  rectum.  —  a,  point  où  on 
ne  doit  pas  faire  la  ligature. 

supérieures  et  moyennes,  le  rectum  pelvien  reçoit  encore  quelques  fins  rameaux  de 
Vartère  sacrée  moyenne  (Quénu). 


La  circulation  artérielle  du  rectum  pelvien  nous  présente  une  disposition  sensiblement  différente 
■de  celle  du  reste  du  gros  intestin.  En  effet,  tandis  que  les  artères  du  côlon  ascendant,  du  côlon  transverse, 
du  côlon  descendant,  du  côlon  ilio-pelvien  (artères  coliques,  artères  sigmoïdes,  voy.  p.  286),  s'anasto- 
mosent entre  elles  par  des  séries  d'arcades,  les  artères  hémorrhoïdales  supérieures,  droite  et  gauche  ne 
forment  pas  d'arcades  et  ne  s'anastomosent  pas  avec  les  artères  du  côlon  ilio-pelvien.  Seul,  leur  tronc 
commun  s'unit  à  la  dernière  artère  sigmoïde  par  un  rameau  qui  naît  à  un  ou  deux  centimètres  au-dessous 
•du  promontoire  (fig.  290,  6). 

II  résulte  de  cette  disposition  analomiquo  que  la  ligature  de   l'hémorrhoïdale  supérieure  commune 
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faite  au-dessus  de  cette  anastomose  ne  modifiera  en  rien  la  circulation  du  rectum  ;  au  contraire,  une 
ligature  pratiquée  au-dessous  de  l'anastomose  en  question,  ou  encore  une  ligature  des  artères  hémor- 
rhoî'dales  supérieures  droite  et  gauche,  arrêtera  presque  complètement  le  sang  artériel  et  déterminera 
une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  de  la  portion  la  plus  élevée  de  la  paroi  rectale. 

Or,  dans  l'amputation  haute  du  rectum  cancéreux  pratiquée  par  la  voie  périnéale,  le  chirurgien, 
pour  abaisser  suffisamment  le  rectum  qu'il  veut  extirper,  est  forcément  conduit  à  sectionner  les  artères 
hémorrhoïdales  supérieures  au-dessous  de  l'anastomose  sus-indiquée  :  la  conséquence  en  est,  le  plus 
souvent,  le  sphacèle  du  bout  supérieur  de  l'intestin  fixé  dans  la  plaie  opératoire,  et  la  mort  du  malade. 
Pour  se  mettre  à  l'abri  de  cette  grave  complication,  il  faudra  donc  faire  la  ligature  et  la  section  arté- 
rielle au-dessus  de  l'anastomose  sigmoido-hémorriioïdale.  Cette  ligature  nécessite  la  découverte  de 
l'artère  hémorrhoïdale  supérieure  commiine  au  niveau  du  promontoire  ;  elle  ne  peut  être  faite  qu'après 
ouverture  de  la  cavité  abdominale. 

2°  Veines.  —  Les  veines  du  rectum  diffèrent  de  celles  du  reste  du  gros  intestin, 
en  ce  qu'elles  forment  dans  l'épaisseur  de  la  couche  celluleuse  un  riche  plexus,  connu 
sous  le  nom  de  plexus  hémorrJioïdal.  Ce  plexus  occupe  toute  la  hauteur  du  rectum, 
aussi  bien  le  rectum  pelvien  que  le  rectum  périnéal,  mais  comme  c'est  au  niveau  de 
ce  dernier  qu'il  atteint  tout  son  développement,  nous  le  décrirons,  pour  é'viter  des 
redites  inutiles,  avec  les  veines  du  rectum  périnéal  (voy.  p.  564).  Nous  dirons  ici, 
seulement, que  de  ce  plexus  naissent  des  ramuscules  à  direction  plus  ou  moins  fléxueuse, 
qui  se  rétmissent  pour  former  des  troncs  plus  volumineux.  Ces  troncs,  d'abord  sous- 
niuqueux,  perforent  bientôt  la  tunique  musculeuse  et  se  jettent,  dans  la  veine 
méscntérique  inférieure  d'une  part  (ce.  sont  les  veines  hémorrhoïdales  supé- 
rieures), dans  la  veine  hypogastrique  d'autre  part  (ce  sont  les  veines  hémorrhoïdales 
moyennes). 

3°  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  du  rectum  pelvien,  récemment  étudiés 
}iar  QuÉNU  (1893),  par  Geroïa  (1895),  par  Cunéo  et  Maroille  (1900),  aboutissent  à 
d(!S  ganglions  situés  en  arrière  du  viscère,  dans  l'espace  rétrorectal  (fig.  288  et  290), 
autour  des  vaisseaux  héniorrhoïdaux  supérieurs  :  ce  sont  les  ganglions  ano-rec- 
iaux  ou  pararectaux.  Au  sortir  de  ces  ganghons  où  ils  ne  font  que  s'interrompre, 
les  lymphatiques  rectaux,  suivant  un  trajet  ascendant,  viennent  se  jeter  dans  un 
d(nixième  groupe  de  ganglions  qui  se  trouvent  placés  dans  la  partie  inférieure  du 
mésocôlon  ilio-pelvien  et  qui  se  continuent  en  haut  avec  les  ganglions  lombaires. 

Outre  ces  lymphatiques  qui  s'accolent  pour  la  plupart  aux  principales  branches  des  artères  et  veines 
hémorrhoïdales  supérieures  et  qu'on  désigne  pour  cette  raison  sous  le  nom  de  lymphatiques  héniorrhoï- 
daux supérieurs,  Quénu  décrit  des  lymphatiques  hémorrhoidaux  moyens,  qui  émanent  de  la  partie  tout 
inférieure  du  rectum  pelvien  et  sont  satellites  de  l'artère  hémorrhoïdale  moyenne  :  ils  viennent  se  jeter 
dans  un  ganglion  hypogastrique  placé,  tantôt  sur  le  trajet  de  la  veine  hypogastrique,  tantôt  plus  bas, 
au  niveau  de  l'épine  sciatique.  Gerota  (1895)  a,  lui  aussi,  rencontré  ces  lymphatiques  héniorrhoïdaux 
moyens,  mais  deux  fois  sur  20  sujets  seulement.  Par  contre,  Marcille  les  a  trouvés  dans  presque  tous 
les  cas.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'existence  de  ces  lymphatiques  nous  explique  ce  fait  curieux  signalé  par  les 
chirurgiens,  à  savoir  que  les  cancers  rectaux  haut  situés,  traités  par  l'extirpation,  donnent  au  point  de 
vue  de  l'absence  de  récidive  de  meilleurs  résultats  que  les  cancers  bas  situés.  C'est  que,  dans  le  cas  de 
cancer  de  la  partie  supérieure  du  rectum  pelvien,  les  ganglions  dégénérés  (ganglions  et  lymphatiques 
hémorrhoidaux  supérieurs),  se  trouvant  accolés  au  rectum,  sont  facilement  extirpés  en  même  temps 
que  l'organe  ;  dans  le  cas  de  cancer  de  la  partie  inférieure,  au  contraire,  les  ganglions  envahis  (ganglions 
hypogastriques),  étant  inaccessibles,  restent  forcément  en  place  et  deviennent  ainsi  le  point  de  départ 
de   la   récidive. 

4"  Nerfs.  —  Le  rectum  ])elvien  reçoit  des  nerfs  moteurs  et  des  nerfs  sensitifs.  — 
L('S  premiers  proviennent  surtout  des  nerfs  sacrés  :  les  plus  importants  se  distri- 
buent au  sphincter  strié  et  au  releveur  ;  nous  les  retrouverons  plus  loin,  à  propos 
du  rectum  périnéal  (voy.  p.  565).  —  Quant  aux  nerfs  de  sensibilité,  ils  émanent 
des  plexus  lombo-aortique  et  hypogastrique  ;  quelques  filets  viennent  des  2^.  .3^,  et 
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4^  nerfs  sacrés.  Ils  donnent  à  la  partie  supérieare  du  rectum  une  sensibilité  assez 
ohtuse.  A  ce  point  de  vue  également,  le  rectum  pelvien  se  distingue  du  rectum 
périnéal,  qui  est  doué  d'une  exquise  sensibilité. 


F) 


EXPLORATION    ET    VOIES    D  ACCES 


1°  Exploration.  —  Le  rectum,  pelvien  peut  être  exploré  par  If  vue,  soit  directe- 
ment, après  dilatation  préalable  de  l'anus,  soit  au  moyen  d'un  instrument  spé- 
cial, le  rectoscope  (Quknu).  Mais,  en  pratique,  le  mode  d'exploration  le  plus  sou- 
vent iitilisé  est,  sans  conteste,  le  toucher  rectal.  La  presque  totalité  du  rectum  pelvien 
est,  en  effet,  accessible  par  le  toucher  digital. 

2°  Voies  d'accès.  —  Le  rectum  pelvien  est  abordable  pour  le  chirurgien  par  trois 
voies  (fig.    291)  :    1°  la  voie  périnéale  ;    2"  la  voie  sacrée;    3°  la   voie   mixte   abdo- 

mino-périnéale  ou   ahdomino- 
sacrée. 

a)  La  voie  périnéale^  la  seule 
voie  d'accès  utilisée  à  l'époque 
préantiseptique  (Lisfranc, 
Dengnvilliers),  permet 
d'amputer  tout  le  rectum  à  la 
condition  d'ajouter  à  l'inci- 
sion des  parties  molles  du  péri- 
née la  résection  du  coccyx. 
QuÉNU  et  Baudet  ont  donné, 
récemment  (1898),  une  des- 
cription minutieuse  et  métho- 
dique de  l'extirpation  prati- 
quée par  cette  voie. 

p)  La  voie  sacrée  (Kraske) 
donne  un  jour  considérable 
sur  le  rectum.  Le  chirurgien, 
utilisant  cette  voie  d'accès, 
s'ouvre  dans  la  paroi  posté- 
rieure du  bassin  une  large 
brèche  en  réséquant  temporai- 
rement ou  définitivement,  en 
plus  du  coccyx,  soit  seulement 
la  moitié  inférieure  gauche  du  sacrum  (Kraske,  Hochenegg),  soit  à  la  fois  la  moitié 
inférieure  gauche  et  la  moitié  inférieure  droite  (Bardenheueu).  Dans  tous  les  cas, 
la  limite  supérieure  de  la  résection  ne  doit  pas  dépasser  le  troisième  trou  sacré, 
si  l'on  veut  épargner  la  branche  antérieure  du  troisième  nerf  sacré  qui,  comme 
on  le  sait,  prend  part  à  la  formation  du  plexus  sacré  et  se  distribue  en  partie  au 
releveur  et  au  sphincter  strié. 

y)  La  voie  rnixte^  combinaison  de  la  voie  périnéale  ou  sacrée  avec  la  voie  abdo- 
minale, ne  convient  qu'aux  néoplasmes  de  la  partie  toute  supérieure  du  rectum. 
L'opérateur,  en  suivant  cette  voie,  découvre  tout  d'abord  le  rectum  par  la  cavité 
abdominale  (laparotomie).  Puis,  le  hbérant  sur  la  plus  grande  longueur  possible, 
il  le  sectionne  au-dessus  de  la  tumeur  et  fixe  le  bout  supérieur  à  la  peau  de  la  fosse 


Fig.   291. 

Voies  d'accès  sur  le  rectum,  vues  sur  une  coupe  sagittale 
du    bassin    (schématique). 

1,  rectum  avec  1!,  orifice  anal.  — •  2,  vessie.  —  3,  bulbe.  —  4,  pros- 
tate. —  5,  urèthre.  —  6,  sacrum  et  6",  coccyx.  — ■  7,  pubis.  —  8,  vési- 
cule séminale  et  apoué\Tose  prostato-péritonéale .  —  9,  espace  prérectaj 
—  10,  péritoine.  —  11,  diaphragme  uro-génital. 

A,  voie  d'accès  périnéale.  —  B,  voie  d'accès  sacrée.  —  C,  voie  d'accès 
abdominale.  —  D,  voie  d'accès  naturelle  ou  intrarectale. 
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iliaque.  Il  extirpe  enfin  le  bout  inférieur,  soit  par  la  voie  périnéale,  soit  par  la  voie 
sacrée. 

§  2  —  VESSIE  CHEZ  L'HOMME 

(RÉGION    VÉSICALE) 

La  vessie  est  un  réservoir  musculo-membraneux,  destiné  à  recueillir  l'urine,  au 
fur  et  à  mesure  que  la  lui  apporte  l'uretère,  et  à  la  conserver  jusqu'au  moment  où, 
le  besoin  d'uriner  se  faisant  sentir,  ses  parois  se  contractent  pour  chasser  ce  liquide 
dans  le  canal  de  l'urèthre  et,  de  là,  à  l'extérieur.  La  grande  place  que  les  affections 
de  cet  organe  occupent  dans  la  pathologie  génito-urinaire,  et  aussi  les  interven- 
tions dont  il  est  fréquemment  l'objet,  donnent  à  son  étude  anatomo-topographique 
im  grand  intérêt. 

Les  rapports  de  la  vessie  aver  l'urèthre  d'uno  part,  ses  rapports  avec  les  uretères  d'autre  part,  nous 
expliquent  les  deux  modes  principaux  d'infection  vésicale  observés  en  pratique,  savoir  :  Vinfection 
descendante,  jorsque  les  lésions  vésicales  succèdent  à  des  lésions  uretérales  et  rénales  ;  "infection  ascen- 
dante, de  beaucoup  la  plus  fréquente,  lorsque  les  lésions  vésicales  sont  consécutives  à  une  lésion  cie 
l'urèthre. 

Le  fonctionnement  régulier  de  la  vessie  nécessite  son  intégrité  anatomique  et  physiologique  :  aussi 
l'examen  méthodique  de  ses  fonctions,  la  recherche  des  troubles  qu'elles  peuvent  présenter  (troubles 
de  la  miction),  ont-ils  en  clinique  une  très  grande  importance  pour  le  diagnostic  des  affections  vésicales. 

Malgré  son  importance  anatomique  et  physiologique,  le  réservoir  urinaire  peut  être  extirpé,  soit 
en  partie  {résection  partielle],  soit  en  totalité  {résection  totale,  Tuffier  et  Du.iarhieb,  1898),  à  la  condi- 
tion toutefois  d'assurer  l'excrétion  de  l'urine  en  abouchant  les  uretères  à  la  peau  ou  dans  \'S  iliaque 
(Maydl),  ou  bien  encore,  chez  la  femme,  dans  le  conduit  vaginal. 


A) 


ETUDE   DESCRIPTIVE 


Envisagée  à  l'état  d'isolement  et  à  un  point  de  vue  purement  descriptif,  la  vessie 
nous  offre  à  considérer  :  1°  sa  configuration  extérieure  ;  2°  sa  configuration  intérieure  ; 
3°  sa  capacité. 

!«  Conformation  extérieure.  —  La  conformation  extérieure  de  la  vessie  (fig.  292) 
varie  suivant  que  l'organe  est  plein  ou  pide  et,  dans  ce  dernier  cas,  suivant  qu'il 


7      a     ë       i 

B 

Fig.  292. 

Les  divers  types  de  vessie,  vus  sur  une  coupe  sagittale  du  bassin  {schématique)  :  A,  vessie  vide, 
en  systole  ;  B.  vessie  vide,  en   diastole  ;  C,  vessie  pleine,  globuleuse. 


1.  vessie. 


li,  pubis 


3,  prostate. —  4.  bulbe.  —    5,  péritoine.  —  6,  urètbre.  —  7.  corps  caverneux.  —  8,  plexus 
de  Santorini. 


se  trouve  en  diastole  ou  en  si/stole.  La  vessie  vide  et  contracturée  ou  en  systole  a 

ANATOMIE    TOrOCKAPHIQUE.    T.     II,    4^'    ÉDIT.  27 
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une  forme  spliérique  ;  vide  et  en  diatole,  elle  est  aplatie  et  cupuliforme,  déprimée 
par  les  anses  intestinales  qui  reposent  sur  sa  face  supérieure.  La  vessie  pleine  est 
globuleuse  :  c'est  un  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure,  à  petite  extrémité  supé- 
rieure, auquel  il  est  classique  de  décrire  une  face  antérieure,  une  face  postérieure,  deux 
faces  latérales,  un  sommet  et  une  base.  Nous  reviendrons  plus  loin, à  propos  des  rapports, 
sur  ces  différentes  régions  du  réservoir  urinaire. 


^"T- 


2*^  Conformation  intérieure.  —  Ouverte  et  examinée  par  sa  face  intérieure,  la 
vessie  est  en  général  lisse,  surtout  dans  le  jeune  âge.  Chez  le  vieillard,  au  con- 
traire, et  surtout  chez  les  sujets  porteurs  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre,  elle  pré- 
sente   (fig.    293)   une   série   de   saillies   entrecroisées   dans  tous   les   sens   {vessie  à 

colonnes)  et  délimitant  des 
dépressions  appelées  cellules 
[vessie  à  cellules),  dans  les- 
quelles des  calculs  peuvent  se 
loger  et  parfois  même  s'encha- 
tonner.  Quelques-unes  de  ces 
cellules  prennent,  dans  cer- 
tains cas,  un  développement 
insolite  et  constituent  alors  de 
véritables  diverticules  vési- 
ca.u\([joches  vésicales), plus  vo- 
lumineux parfois  que  la  vessie 
elle-même,  où  l'urine  et  les 
corps  étrangers  peuvent  se-  • 
journer  et  déterminer  par  leur 
présence  des  accidents  plus  ou 
moins  graves  (perforation  de 
la  vessie,  péricystite  suppurée, 
etc.).  La  surface  inférieure  de 
la  vessie  nous  offre  à  consi- 
dérer :  l^»  le  trigone  ;  2°  les 
orifices  uretéraux  ;  3°  le  col 
vésical  ;  4°  le  bas-fond. 

a.  Trigone  vésical.  ■ — •  Sur 
la  surface  intérieure  de  la  ves- 
sie (fig.  295  et  298),  au  niveau 
de  sa  base,  on  aperçoit  trois 
orifices  :  l'orifice  uréthral  en 
bas  et  en  avant,  les  doux  orifices  uretéraux  en  haut  et  en  arrière.  Ces  trois  orifices 
repèrent  les  trois  angles  d'une  surface  triangulaire,  presque  toujours  lisse  et  unie, 
même  chez  les  sujets  qui  présentent  la  disposition  réticulée  signalée  plus  haut  : 
c'est  le  trigone  de  Lieutaud  ou  trigone  vésical. 

La  base  du  trigone,  saillante,  est  formée  par  un  boiîi'relet  transversal  étendu  d'un 
orifice  uyetétral  à  l'autre  {bourrelet  interurelérique)  :  elle  mesure  2  à  3  centimètres 
environ.  Le  sommet  répond  à  l'orifice  de  l'urèthre  ;  la  distance  qui  le  sépare  des 
deux  orifices  uretéraux  et  qui  représente  les  deux  côtés  latéraux  du  trigone  est  en 
moyenne  de  3  centimètres.  Ces  chiffres,  il  va  sans  dire,  varient  sensiblement  sui- 
vant les  sujets,  suivant  l'âge,  suivant  le  sexe,  enfin  suivant  les  conditions  physio- 


Face  interne  d'une  vessie  à  colonnes   (sujet  de  92  ans, 
coupe  sagittale  après  congélation,  réduction  de  1  /4  (T.). 

1,  vessie  avec  ses  colonnes  et  ses  cellules.  —  2,  col  de  la  vessie.  — 
3,  bas-fond.  —  4.  prostate,  avec  :  .'>.  son  lobe  moyen,  considérablement 
hypertrophié.  —  6.  urèthre.  —  7,  cul-de-sac  péritonéal  situé  à  18  milli- 
mètres au-dessus  de  la  symphyse.  —  8.  an.se  intestinale  descendue  dans  le 
cul-de-.sac.  — ■  9.  pubis.  —  10.  ligament  intérieur  de  la  ve.ssie.  —  11, 
plexus  veineux. 
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logiques.  On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  le  trigone  est  plus  grand  chez 
l'adulte  que  chez  l'enfant,  plus  grand  chez  l'homme  que  chez  la  femme  (Uteau,  1905), 
plus  grand  également  lorsque  la  vessie  est  en  état  de  réplétion  que  lorsqu'elle  se 
trouve  en  contraction  (S.  Whiteside,  1904). 

La  région  du  trigone  a,  en  pathologie  vésicale,  une  très  grande  importance.  C'est 
à  son  niveau,  en  effet,  que  les  lésions  sont  souvent  locahsées  et  que  toujours  elles 
jtrédominent  dans  la  plupart  des  maladies  de  la  vessie  ;  aussi  Tuffier  donne-t-il  à 
cette  région  le  no  n  de  zone  pathologùjiie  de  la  vessie.  Cette  prédominance  des  lésions 
au  niveau  du  trigone  s'explique  d'ailleurs  aisément,  si  l'on  se  souvient  que  c'est 
par  l'urèthre  ou  par  les  uretères  que,  dans  la  lupart  des  cas,  se  produit  l'infection 
vesicale. 

1).  Orifices  nretéraiix.  —  Les  orifices  uretéraux  se  trouvent  situés,  non  pas  au 
niveau  même  des  deux  extrémités  du  bourrelet  interureté- 
rique,  mais  un  peu  en  deçà  d'elles.  Ils  se  présentent  sous  la 
forme  de  deux  petites  fentes,  fortement  taillées  en  biseau, 
(irigées  obhquement  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en 
avant,  mesurant  chacune  de  3  à  5  millimètres  dans  le  plus 
grand  diamètre.  Quand  on  les  examine  sur  le  vivant,  avec 
le  cystoscope  (fig.  294),  on  les  voit  changer  de  forme  au 
moment  où  l'uretère  expulse  dans  la  vessie  l'urine  qu'il  con-  "'  " 

tient  :  ils  s'arrondissent  alors  et  deviennent  saillants  dans  la      *  l'orifice  d'unTretére  à 
cavité  vésicale  ;  on  aperçoit  au  même  moment  un  petit  jet         l'état  normal  (d'après 
d'urine  projeté  comme  par  une  véritable  éjaculation.  En  rai-         Albarran). 
son  de  leur  siège  sur  le  trigone,  région  de  prédilection  des 

tumeurs  vésicales,  ces  orifices  et  la  portion  terminale  des  uretères  sont  parfois  envahis 
par  le  tissu  néoplasique  et  forcément  intéressés,  quand  on  pratique  l'extirpation 
de  la  tumeur.  Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  que,  en  pareil  cas,  les  uretères  sec- 
tionnés doivent  être  suturés  avec  grand  soin  à  la  plaie  vésicale. 

0.  Col  vésical.  —  L'orifice  uréthral  ou  orifice  postérieur  de  l'urèthre,  constitue 
ce  que,  en  pathologie  vésicale,  on  désigne  sous  le  nom  de  col  de  la  vessie.  Il  est  arrondi 
chez  l'enfant.  Chez  l'adulte,  il  revêt  habituellement  la  forme  d'une  fente  transver- 
sale, avec  une  lèvre  antérieure  ou  supérieure  et  une  lèvre  postérieure  ou 
iaférieare.  Cette  lèvre  inférieure  du  col  s'hypertrophie  souvent  chez  le  vieil- 
lard :  elle  forme  alors  une  saillie  que  l'on  désigne  depuis  Lieutaud  sous  le 
nom  de  luette  vésicale  et  qui,  dans  certains  cas  (notamment  chez  les  sujets 
atteints  d'hypertrophie  du  lobe  médian  de  la  prostate),  prend  des  dimensions 
suffisantes  pour  faire  obstacle  à  la  fois  à  l'expulsion  de  l'urine  et  au  cathétérisme 
(p.  431  et  458). 

Les  lésions  inflammatoires  du  col  vésical  ont,  d'ordinaire,  une  symptomatolosie 
plus  bruyante  que  les  lésions  des  autres  régions  de  la  vessie  :  elles  se  carac- 
térisent, en  effet,  par  une  grande  fréquence  de  la  miction,  par  une  douleur 
finale  excessive,  par  des  spasmes  vésicaux  et  rectaux  et,  parfois  même  une 
rétention  d'urine. 

d.  Bas-fond.  — -  En  arrière  du  trigone,  le  réservoir  urinaire  présente  une  exca- 
vation, le  bas-fond  de  la  vessie,  dont  la  profondeur  est  d'autant  plus  marquée  que 
le  trigone  est  rendu  plus  saillant  par  l'hypertrophie  de  la  prostate  (fig.  293,  3).  Aussi 
le  bas-fond  est-il  surtout  très  développé  chez  le  vieillard.  Il  constitue  souvent  chez 
ce  dernier,  une  sorte  de  diverticule  dans  lequel  l'urine,  alors  même  qu'un  cathété- 
risme paraît  avoir  évacué  tout  le  réservoir  urinaire,  demeure  et  stagne    si  le  chi- 
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rurgien  ne  sait  pas  aller  l'y  chercher.  Les  corps  étrangers  et  les  calculs  vont  égale- 
ment se  loger  dans  ce  bas-fond  et  s'y  cacher. 

3°  Capacité.  —  La  capacité  de  la  vessie,  sur  le  vivant,  est  des  plus  variables.  Nous 
l'examinerons  successivement  à  Vétat  normal  et  à  Vétat  pathologique  : 

a.  Vessie  normale.  —  A  l'état  normal,  la  seule  capacité  de  la  vessie  utile  à  con- 
naître au  point  de  vue  pratique  est  la  capacité  physiologique,  c'est-à-dire  celle  qui 
est  mesurée  par  la  quantité  d'urine  que  le  réservoir  urinaire  contient,  quand  naît 


Fig.  295. 
La  base  de  la  vessie  et  l'urèthre  prostatique,  vus  en  place. 

(La  ixiroi  ab.lominale  ayant  été  incisée  sur  la  ligne  médiane  et  la  symphyse  des  pubis  sectionnée,  on  a  réséqué  la  i-nr- 
tion  droite  de  cette  symphyse  et  récliné  en  dehors  la  portion  correspondante  de  la  paroi  abdominale.  La  vessie  et  l'urè- 
thre ont  été  ensuite  largement  ouverts.) 

1,  vessie.  —  2.  col  vè^ical.  —  3,  orifice  uréthral.  —  4,  veru  montanum.  —  5,  utricule.  ^  6,  canal  éjaculateur.  — 
7,  oriflces  prostatiques.  —  8,  urèthre  prostatique,  avec,  sur  la  tranche  de  section  de  sa  paroi,  le  sphincter  lisse.  —  9.  urèMire 
membraneux,  avec,  sur  la  tranche  de  section  de  sa  paroi,le  sphincter  strié.  —  10,  corps  caverneux.  —  11,  veine  dorsale 
profonde  de  la  verge.  —  12,  plexas  de  Santorini.  —  13  ligaments  pubo-vesioaux.  — 14  ligament  de  Henle.  —  15,  pubis 
gauche  (symphvse)  —  16.  branche  ischio-pubienne  droite.  —  17  mascles  de  la  cuisse.  —  18,  anses  grêles.  —  19,  verge.  - 
20.  cul-de-sac  de  l'iu-èthre. 

e  besoin  d'uriner.  Cette  capacité,  toutefois,  varie  beaucoup  suivant  les  habitudes 
et  le  régime  alinientaire  des  individus  ;  elle  varie  aussi  suivant  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  de  la  vessie  et  suivant  les  quaUtés  réactionnelles  de  son  appareil  con- 
tractile. Elle  est  représentée  habituellement  par  250  grammes  de  hquide  chez  l'homme, 
un  peu  plus  chez  la  femme  (Guyon,  Duchastelet,  Pierre  Delbeï). 

b.  Vessie  pathologique.  —  Les  affections  de  la  vessie  modifient  plus  ou  moins  su 
capacité  physiologique  normale.  On  peut,  à  ce  point  de  vue,  distinguer  deux  types 
de  vessie  pathologique  -.  un  type  de  i'essie  à  capacité  réduite  et  un  type  de  vessie  à  grande 
capacité.  —  Le  premier  s'observe  chez  les  malades  atteints  de  cystite  et,  en  par- 
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ticulier,  de  cystite  du  col  :  il  est  des  cas  où  la  vessie  peut  à  peine  contenir  quelques  ' 
iTcammes,  parfois  même  quelques  gouttes  d'urine.  Une  injection,  même  faible,  pous- 
sée dans  une  pareille  vessie,  risque  de  la  faire  éclater.  —  Le  deuxième  type,  celui 
(le  vessie  à  grande  capacité,  s'observe  dans  les  affections  qui  mettent  obstacle  à 
rex])ulsion  de  l'urine  et  entraînent  sa  rétention  (rétrécissement  de  l'urèthre,  hyper- 
tinphie  prostatique).  La  vessie  peut  alors  acquérir  des  dimensions  considérables  et 
remplir  tout  l'abdomen.  Elle  peut,  en  pareil  cas,  simuler  une  tumeur  abdominale, 
d"où  le  conseil  clinique  d'examiner  toujours -la  vessie  chez  un  malade  qui  est  porteur 
<rune  tunif^ur  dans  le  segment  sous-ombilical  de  l'abdomen. 

B)    —    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

Nous  envisagerons,  à  ce  sujet  :  1°  la  situation  et  la  loge  de  la  vessie  ;  2°  ses  moyens 
(le  fixité  ;  3°  ses  rapports. 

V'  Situation.  —  La  vessie,  chez  l'adulte,  occupe  une  situation  un  peu  différente 
suivant  qu'on  l'envisage  à  l'état  de  vacuité  ou  à  l'état  de  plénitude. 

Vide,  elle  se  cache  derrière  les  pubis,  dans  la  partie  antérieure  de  l'excavation  pel- 
vienne ;  elle  est  exclusivement  intrapelvienne. 

Pleine,  elle  s'élève  au-dessus  du  bord  supérieur  des  pubis  et,  alors,  empiète  plus 
<ui  Uioins  sur  la  portion  sous-ombilicale  de  la  cavité  abdominale  :  elle  est  à  la  fois 
intrapelvienne  et  intraabdorninale.  Dans  ce  dernier  cas,  on  le  conçoit  aisément,  la 
v(^ssie  est  plus  facilement  exposée  aux  divers  agents  vulnérants  que  lorsqu'elle  est 
<a'^'hée  tout  entière  dans  le  bassin  osseux.  Elle  devient,  également,  plus  aisément 
accessible  au  chirurgien  qui  l'aborde  par  la  cavité  abdominale  (taille  hypogastrique) 
que  lorsqu'elle  est  vide  ;  aussi,  quand  on  se  propose  de  pratiquer  cette  opération, 
a-t-on  le  soin  d'injecter  au  préalable  dans  la  vessie  une  certaine  quantité  de  li(]uide 
pour  la  distendre  et  la  dégager  <le  l'excavation. 

2  ■  Loge  vésicale  et  son  tissu  cellulaire.  —  Dans  le  bassin,  la  vessie  se  trouve  con- 
leiiue  dans  une  sorte  de  loge,  la  loge  vésicale,  que  lui  constituent  les  organes  et  les 
formations  anatomiques  qui  l'environnent  ;  elle  est  séparée  des  parois  de  sa  loge 
(fig.  296  et  298)  par  un  espace,  Vespace  périvésical,  que  comble  du  tissu  cellulaire 
jtlus  ou  moins  lâche,  le  tissu  cellulaire  périvésical.  Nous  étudierons  tout  d'abord  la 
Idge  vésicale  elle-même  ;  nous  décrirons  ensuite  le  tissu  cellulaire  périvésical  et  l'es- 
pai  e  que  remplit  ce  tissu  cellulaire. 

.1.  Loge  vésicale  proprement  dite.  —  La  loge  vé-^irale  est  délimitée  : 

l*'  En  avant,  par  les  pubis  ; 

2'^  En  arrière,  par  l'aponévrose  prostato-péritonéale  (p.  446)  et  les  organes  con- 
tenus dans  son  dédoublement,  c'est-à-dire  les  vésicules  séminales  et  les  canaux 
déférents  ; 

■':"  Sur  les  côtés,  par  les  muscles  obturateurs  internes  et  les  releveurs  de  l'anus  ; 

4''  En  bas,  par  la  base  de  la  prostate  et  les  ligaments  pubo-vésicaux  ; 

.'i*'  En  haut,  enfin,  par  le  péritoine  qui  affecte  une  disposition  variable  suivant 
que  la  vessie  est  vid(>  ou  pleine.  Lorsque  la  vessie  est  vide,  le  péritoine,  comme  nous 
le  montre  nettement  la  figure  300,  passe  directement  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure sur  le  sommet  de  la  vessie  et,  de  là,  sur  sa  face  postérieure.  Lorsque  la  vessie 
se  dilate,  elle  soulève  la  séreuse  qui  retombe  autour  d'elle  en  formant  un  cul-de-sac 
antérieur  ou  prévésical,  deux  culs-de-sac  latéraux,  un  cul-de-sac  postérieur  ou  recto 
vésical,  encore  appelé  cul-de-sac  de  Douglas. 
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La  lose  vésicale,  telle  que  nous  venons  de  la  déorire,  est  constituée  en  bas,  en  avant  et  sur  les  côtés. 
par  des^parois  très  résistantes.  En  haut,  au  contraire,  elle  est  formée  par  une  paroi  essentiellement 
mobile  et  dépressible  ;  aussi  est-ce  uniquement  par  en  haut,  c'est-à-dire  vers  la  cavité  abdominale, 
qu'elle  peut  s'agrandir  pour  loger  la  vessie  dilatée.  Ainsi  agrandie,  la  loge  vésicale  n'est  plus  exclusive- 
ment pelvienne  :  elle  s'augmente  d'un  prolongement  abdominal,  qui  n'est  autre  que  la  portion  sus- 
pubienne  de  la  cavité  que  nous  décrirons  plus  loin  sous  le  nom  d'espace  pré'.-ésical  et  qui  a  pour  paroi 
antérieure  les  pubis  et  les  muscles  droits  de  l'abdomen  jusqu'à  l'ombilic,  pour  paroi  postérieure  le  péri- 
toine pariétal  doublé  de  l'aponévrose  ombilico-.prévésicale.  Ce  prolongement  de  la  loge  est  virtuel  en 
quelque  sorte  lorsque  la  vessie  est  vide  ;  il  devient  plus  net  lorsqu'elle  est  pleine.  Il  en  résulte  que,  pour 
pénétrer  dans  cette  partie  de  la  loge  vésicale,  quand  on  pratique  la  taille  sus-pubienne  par  exemple, 
il  faut  au  préalable  remplir  la  vessie  de  liquide. 

B.  Tissi  CELLULAIRE  PERivÉsiCAL  ET  ESPACES  PERivÉsiCAUx.  —  Comme  le  rectum, 
la  vessie  ne  se  trouve  pas  au  contact  immédiat  des  organes  ou  formations  qui  limitent 
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■     Fig.  296. 
La  vessie  et  la  prostate,  vues  sur  une  coupe  médiosagittale  (sujet  congelé,  segment  gauche 

de  la  coupe). 

1,  vessie.  —  2,  prostate.  —  3,  canal  déférent  gauche.  —  4,  rectum.  —  5.  e.qpace  prérectal.  —  6,  espace  rétrovésical .  — 
7,  espace  prévésieal.  —  8.  diaphragme  uro-génital.  —  9,  adhérences  de  la  musculeuse  du  rectum  avec  le  bord  postereur 
du  muscle  transveree  profond  du  périnée.  —  10.  ligaments  pubo-vésicaux.  —  11,  plexus  de  Santonm.  —  12.  urèthre. 
—  13.  grand  droit  antérieur  de  Tabdomen.  —  14,  bulbe.  —  15,  corps  caverneux.  —  IC,  aponévrose  prœtato-péritoueale. 

ïj,  axe  suivant  lequel  la  coupe  repré.sentée   figure  310  a  été  pratiquée. 

sa  loge.  Elle  en  est  séparée  par  un  espace  que  comble  du  tissu  cellulaire  plus  ou  moins 
lâche  suivant  les  points  où  on  le  considère  :  c'est  le  tissu  cellulaire  de  Vespace  pelvi- 
sous-péritonéal.  Ce  tissu  cellulaire,  nous  le  savons  (voy.  p.  390  et  391)  se  tasse  autour 
des  vaisseaux  pour  former  :  en  avant,  V aponévrose  ombiUco-prévésicale  ;  sur  les  côtes, 
la  portion  vésico-prostatiquo  des  aponévroses  sacro-recto- génito-puhiennes  ;  en  arrière, 
Vaponévrose  prostato-pérltonéale.  En  d'autre  points,  au  contraire,  en  avant  entre 
l'aponévrose  ombilico-prévésicale  et  la  paroi  abdomino-pubienne,  en  arrière,  entre 
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l'aponévrose  prostato-pcritonéale  et  la  face  postérieure  de  la  vessie,  il  est  particulière- 
ment lâche  et  forme  alors  comme  une  ébauche  de  cavité  séreuse,  que  Ton  désigne 
sous  les  noms  très  significatifs  d'espace  prévésical  pour  la  partie  antérieure  de  l'or- 
gane, ({"'espace  rélrovésical  pour  sa  partie  postérieure.  Examinons  successivement 
ces  deux  espaces. 

a.  Espace  rétrovésicnl.—  L'espace  rétrovésical  (fig.  296  et  298,  6)  est  très  peu 
étendu  :  il  n'est  représenté  que  par  la  mince  couche  celluleuse  lâche,  qui  sépare  la 
vessie  de  la  base  des  vésicules  séminales  et  des  canaux  déférents.  Limité  en  avant 
par  la  face  postérieure  de  la  vessie,  en  arrière  par  les  vésicules  séminales  et  les  canaux 
déférents  (engainés  dans  l'aponévrose  prostato-péritonéale),  il  se  trouve  fermé  : 
1°  en  haut,  par  le  péritoine,  qui  se  porte  de  la  base  des  vésicules  sur  \o  vessie  ;  2°  en 
bas,  par  l'adhérence  des  vésicules  et  des  canaux  déférents  à  la  base  de  la  prostate  ; 
3°  sur  les  côtés,  par  l'adhérence  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale  à  la  vessie. 
Son  importance  au  point  de  vue  pathologique  est  peu  considérable,  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  de  l'espace  prévésical.  .   ' 

b.  Espace  prévésical,  aponévrose  omhilico-prévésicale.  —  L'espace  prévésicaj, 
appelé  encore,  mais  à  tort,  cavité  de  Retzius  (l'espace  décrit  autrefois  par  Retzius 
est  bien  différent  de  l'espace  prévésical)  est,  au  contraire  du  précédent,  relativement 
vaste  :  il  s'étend,  en  effet,  dans  le  sens  vertical  du  plancher  pelvien  à  l'ombihc  (fig.297). 
Limité  en  avant  par  la  paroi  abdomino-pubienne  (nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure), 
il  est  limité,  en  arrière,  par  le  feuillet  fibreux  qui  accompagne  les  artères  ombilicales, 
depuis  leur  naissance  jusqu'à  l'ombilic.  Ce  feuillet  fibreux  (pour  sa  signification  mor- 
phologique, sur  laquelle  on  discute  encore,  voyez  les  Traités  d' anatomie  descriptive), 
de  forme  triangulaire,  à  sommet  ombilical,  à  base  insérée  sur  le  plancher  pelvien, 
s'étend,  dans  le  sens  transversal,  d'une  artère  ombilicale  à  l'autre  et.  dans  le  sens 
vertical,  de  l'ombilic  au  plancher  pelvien  :  c'est  V aponévrose  ombilico-prévésicale 
de  l'un  de  nous  (Testut),  le  feuillet  prévésical  de  Charpy,  Vaponévrose  ombilico- 
oésicale  de  Farabeif  et  de  Pierre  Delbet.  Vaponévrose  allantoidicnne  de  Paul 
Delbet. 

L'aponévrose  ornbiHco-prévésiçale  s'attache,  en  haut,  sur  la  partie  inférieure  de 
la  cicatrice  ombilicale.  De  là,  elle  se  porte  en  bas,  en  passant  au-devant  de  l'ou- 
raque  ej.  des  artères  ombilicales,  qu'elle  applique  contre  le  péritoine  pariétal  anté- 
rieur, et  atteint  bientôt  le  sommet  de  la  vessie.  Là,  s'élargissant  brusquement  et  se 
repliant  sur  elTe-même  de  façon  à  former  une  gouttière^  à  concavité  postérieure, 
l'aponévrose  ombilico-prévésicale  embrasse  la  face  antérieure  et  les  faces  latérales 
du  réservoir  urinaire,  en  leur  adhérant  intimement,  et  descend  ainsi,  le_lûlig  dii 
ces_trois_faces,  jusqu'au  -plancher  pelvien,  où  elle  se  termine  de  la  façon  suivante  : 
sur  la  hgne  médiane,  elle  se  fusionne  avec  les  ligaments  pubo-vésicaux  ;  sur  les 
côtés,  elle  se  confond  de  même  avec  l'aponévrose  pelvienne,  depuis  les  ligaments 
pubo-vésicaux  jusqu'au  bord  antérieur  des  deux  échancrures  sciatiques.  En  regard 
de  ces  dernières,  notre  aponévrose  se  réfléchit  de  dedans  en  dehors,  gagne  leur  bord 
antérieur  et,  là,  Se  fusionne  avec  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne.  Cette  portion 
réfléchie  de  l'aponévrose  ombihco-prévésicale,  ferme  l'espace  prévésical  à  sa  partie 
postérieure,  du  côté  du  rectum  :  elle  répond  à  l'aponévrose  du  pyramidal  et  aux 
vaisseaux  hypogastriques. 

L'espace  prévésical,  limité  en  arrière  par  le  feuillet  que  nous  venons  de  décrire, 
se  trouve  limité,  en  avant  et  en  allant  de  haut  en  bas,  tout  d'abord  par  le  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  des  droits,  puis  par  la  face  postérieure  des  pubis  ;  cela  nous 
exphque,  disons-le  en  passant,  pourquoi  l'espace  prévésical  est  parfois  le  siège  de 
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collections  héniatiques  consécutives  à  une  rupture  des  droits,  ou  encore  de  collections 
suppurées  symptomatiques  d'une  ostéite  pubienne.  Les  muscles  obturateurs  internes, 
les  releveurs,  les  ligaments  pubo-vésicaux  le  ferment  solidement  en  bas. 

Ainsi  délimité,  l'espace  prévésical  se  trouve  situé  en  partie,  dans  l'abdomen,  en 


Fig.  297. 

L'espace  prévésical,  vue  antérieure  après  incision  de  la  paioi  abdominale  sur  la  ligne  médiane 
et  résection  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  symphyse  des  pubis. 

(Le-  tisfiu  cellulo-adipeu.iî  qui   comblait  l'espace  a  été  en  partie  conservé  du  côté  droit  ;  il  a  été  eule%é 

du  côté  gauche.) 

1,  espace  prévéïical.  —  2,  grais.ie  de  l'espace  prévésical.  —  3,  ligaments  pubo-vé.sicaux.  —  ^,  symphyse  des  pubis.  ■ — 
5.  face  antérieure  de  la  ves.sie.  —  6.  ouraque  recouvert  par  rapouévro3e  ombilico-prévésicale  :  celle-ci  l'applique  sur 
le  péritoine  au  travers  duquel  se  voient  des  anses  intestinales.  —  7,  cordon  de  l'artère  ombilicale.  —  8,  tractus  cellulo- 
flbreux  unissant  l'aponévrose  ombilico-prévésicale  au  tascia  transverealis  et  fermant  latéralement  l'espace  prévésical.  — 
9,  paroi  abdominale.  -^  10,  cordon  spermatique.  —  11.  muscles  de  la  région  obturatrice.  —  12,  releveur  et  obturateur 
interne.  —  13,  veine  profonde  de  la  verge.  —  14,  ombilic. 


partie  dans  l'excavation  pelvienne.  Vu  sur  une  coupe  sagittale  (fig,  296,  7),  il  revêt 
la  forme  d'un  triangle,  dont  le  sommet  répond  à  la  cicatrice  ombilicale,  la  base 


CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  L'HOMME 


425 


aux  ligaments  pubo-vésicaux.  Envisagé  maintenant  sur  une  coupe  horizontale,  il 
affecte  une  disposition  qui  varie  suivant  qu'on  examine  sa  portion  abdominale  ou 
8a  portion  pelvienne.  — •  Dans  sa  portion  sus-pubienne  (fig.  13,  c  ;  p.  23),  cet  espace 
est  représenté  par  une  simple  lento,  comprise  entre  le  feuillet  fibreux  prévésical  et 
la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale.  Cette  fente,  d'autant  plus  petite  et  d'autant 
plus  étroite  qu'on  se  rapproche  davantag3  de  l'ombilic,  d'autant  plus  large  au  con- 
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Fig.  298. 

La  loge  vésicale  et  les  espaces  périvésicaux,  vus  sur  une  coupe  horizontale  du  bassin  (sujet 
congelé,  segment   inférieur  de   la   coupe). 

Lacotipe  passe,  en  avant,  à  1   centimètre  au-tlessiis  des  pubis,  en   arrière,  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  pointe 

du  ('(XTyx.) 

1,  vessie,  avec  1',  orifices  uretéraux  et  l'',  oritioe  uréthral.  —  2  ampoule  rectale,  —  3  et  3',  vésicule  et  canal  déférent 
«ontenuB  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  pfostato-péritonéale.  —  4,  obturateur  interne,  avec  i'.  vaisseaux  et  nerf 
obturateurs.  —  5,  espace  prévésical,  avec  5',  prolongement  qu'il  envoie  le  Ions  des  faces  latérales  de  la  vessie,  jusqu'il 
l'épine  sciatique.  —  6.  espace  rétrovésical.  —  7,  épine  sciatique.  —  8,  coccyx.  —  9,  grand  fessier.  —  10,  grand  droit 
antérieur  de  l'abdomen.  — •  11,  tête  fémorale.  —  l:î,  vaisseaux  fessiers.  —  13  g,an:l  ligament  sacro-sciatique.  —  14. 
espace  retrorectal.  —  15,  espace  prérectal. 


trairt'  qu'on  se  rajiprocho  davantage  des  pubis,  est  mal  fermée  au  niveau  de  ses 
bords  par  les  tractus  lâches  qui  unissent  le  feuillet  fibreux  à  la  paroi  abdominale. 
En  ces  points,  la  cavité  prévésicale  communique  donc  avec  l'espace  sous-péritonéal 
de  la  paroi  abdominale,  des  fosses  iliaques,  etc.  ;  d'où  la  diffusion  possible  vers,  ces 
difft'rentes  régions  des  collections  purulentes  nées  dans  la  cavité  prévésicale  ;  d'où, 
réciproquement,  possibilité,  pour  les  phlegmons  sous-péritonéaux  de  la  paroi  abdo- 
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minale  ot  de  la  fosse  iliaque,  de  se  propager  à  la  cavité  de  Retzius  :  c'est  ainsi,  pour 
citer  un  exemple,  que  des  phlegmons  de  la  cavité  de  Retzius  s'observent  parfois 
consécutivement  à  des  appendicites  (Tiffier).  —  Examiné  dans  sa  portion  pelvienne 
(fig.  298,  5),  et  en  particulier  au  niveau  du  plancher  pelvien  où  il  acquiert  son  maxi- 
mum de  développement,  l'espace  prévésical  revêt,  dans  son  ensemble,  la  forme  d'iui  U 
placé  horizontalement,  dont  la  concavité  dirigée  en  arrière  embrasse  la  vessie.  Là, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  sa  fermeture  se  trouA'e  assurée  par  l'adhérence  de  Tain)- 
névrose  ombilico-prévésicale  aux  aponévroses  des  muscles  du  plancher  pelvien. 

L'espace  prévésical,  ou  cavité  de  Retzius,  est  comblé  par  un  tissu  cellulo-graisseux 
lâche,  adhérent  surtout  à  la  vessie  et  au  péritoine.  Ce  tissu  cellulo-graisseux  se  con- 
tinue avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  régions  voisines  et,  notamment, 
avec  celui  qui  recouvre  la  face  profonde  des  régions  inguinales  et  crurales.  Cela 
nous  explique  pourquoi  le  tissu  graisseux  prévésical  peut  s'engager  dans  un  trajet 
herniaire  inguinal  ou  crural,  et  entraîner  à  sa  suite  un  segment  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  la  vessie  (cystocèle  crurale,  cystocèle  inguinale,  voy.  Hanche). 

L'inflammation  aiguë  du  tissu  cellulaire  périvésical  (péricystite) ,  consécutive  habituellement  à  une 
lésion  vésicale,  mais  secondaire  parfois  à  la  lésion  d'un  organe  avoisinant,  reste  souvent  localisée  à  l'un 
011  à  l'autre  des  espaces  sus-indiqnés  (phlegmoris  prévésicaux,  phlegmons  rétro-vésicaux).  Elle  peut, 
cependant,  envahir  tout  l'espace  périvésical  et  même,  dans  les  formes  très  virulentes,  se  propager  à 
tout  l'espace  pelvi-sous-péritonénl  (voy.  p.  394). 

Quant  à  l'inflammation  chronique  de  ce  même  tissu  cellulaire  périvésical,  elle  détermine  soit  son 
hypertrophie  fibro-lipomateuse  (Halle),  soit  sa  transformation  scléreuse.  Ajoutons  que  cette  transfor- 
mation scléreuse  est  très  gênante  au  point  de  vue  opératoire,  à  cause  des  adhérences  qui,  en  pareil  cas, 
fusionnent  plus  ou  moins  la  vessie  avec  les  organes  a  voisinants. 

3°  Moyens  de  fixité.  —  La  vessie,  dans  la  loge  que  nous  venons  de  lui  décrire,  se 
trouve  maintenue  en  place  : 

a)  Par  le  péritoine  qui  recoiivre  sa  face  postérieure  et  ses  faces  latérales  et  qui 
l'unit  :  en  arrière,  au  rectum  ;  en  avant,  à  la  partie  antérieure  de  l'abdomen  ;  sur 
les  côtés,  aux  parois  latérales  du  bassin  ; 

P)  Par  Youraque  et  les  deux  cordons  fibreux  représentant  la  portion  sus-vésicale 
atrophiée  des  deux  artères  ombilicales  du  foetus.  Ces  trois  cordons,  l'un  médian 
(ouraque),  les  deux  autres  latéraux  (artères  ombilicales),  partent  de  l'ombilic  où 
ils  sont  fusionnés,  et  viennent,  en  divergeant,  s'insérer  :  l'ouraque  sur  le  sommet 
de  la  vessie  ;  les  artères  ombihcales,  sur  les  faces  latérales,  oii  elles  se  continuent 
avec  la  portion  perméable  de  ces  mêmes  artèrest.  Ils  unissent,  comme  on  le  voit,  le 
sommet  de  la  vessie  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ; 

y)  Par  les  ligaments  pubo-vésicaux,  qui  fixent  solidement  sa  partie  antérieure  et 
inférieure  aux  pubis  ; 

S)  Par  les  adhérences  intimes  qui  unissent  sa  base  à  la  prostate  et,  par  l'inter- 
médiaire de  celle-ci,  au  plancher  pelvien.  ' 

Des  diverses  parties  de  la  vessie,  le  sommet  et  la  face  postéro-supérieure  possè- 
dent une  certaine  mobilité  ;  aussi  n'est-il  pas  très  rare  de  voir  le  sommet  de  la  ves- 
sie abandonner  parfois  sa  situation  normale  et  s'engager  dans  le  sac  d'une  hernie 
inguinale  ou  d'une  hernie  crurale  {cystocèle  inguinale,  cystocèle  crurale).  Quant  à 
la  base  (et  notamment  le  col),  elle  est  relativement  fixe,  ce  qui  est  dû,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  à  ses  connexions  infinies  avec  la  prostate  et  le  plancher  pelvien. 
Elle  n'est  cependant  pas  à  peu  près  immobile,  comnre  on  l'a  longtemps  enseigné. 
Les  expériences  de  Petersen,  Garson,  Fehleiseî<,  Paul  Delbet,  ont  en  effet 
démontré  que,  sous  l'influence  de  la  dilatation  du  rectum  (cette  dilatation,  on  le 
sait,  est  obtenue  en  chirurgie  opératoire  au  moyen  d'an  ballon  de  caoutchouc.  1<> 
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ballon  de  Petersen  (fig.  299),  que  l'on  introduit  vide  dans  l'ampoule  rectale  et  que 
l'on  distend  ensuite  plus  ou  moins  avec  du  liquide  poussé  dans  sa  cavité),  la  base 
de  la  vessie  est  susceptible  de  subir  un  mouvement  d'ascension  tel  que  le  col  vési- 
cal  se  rapproche  sensiblement  du  bord  supérieur  des  pubis  :  c'est  ainsi  que  le  col 
vésical  qui,  dans  les  conditions  ordinaires,  se  trouve  à  6  cm.  5  environ  au-dessous  de  ce 
bord  supérieur  des  pubis,  ne  s'en  trouve  plus  distant  que  de  4  cm.  1,  quand  le  ballon 
renferme  300  gra    mes  de  liquide.  De  ce  fait,  on  le  conçoit,  la  base  de  la  vessie  devient 
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Fie.  299. 

Rapports  de  la  vessie  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  cette  vessie,  pleine,  étant  refoulée 
par  le  ballon  de   Petersen   (8')   introduit  dans  le  rectum   (8). 

(Tour  la  légende,  voy.  celle  de  la  figure  300.) 

plus  aisément  accessible  pour  le  chirurgien  qui  intervient  sur  la  cavité  vésicale  par  la 
voie  hypogastrique. 

De  tous  les  moyens  de  fixité  siE;nalés  plus  haut,  qui  maintiennent  la  vessie  dans  sa  log'e,  le  plus  puis- 
sant, le  seul  vrai,  pourrait-on  dire,  est  sans  conteste  le  plancher  pelvien,  auquel  elle  est  unie  par  l'inter- 
médiaire de  la  prostate.  Il  en  résulte  que  lorsque  le  plancher  pelvien  devient  insuffisant,  comme  cela 
.«'observe  chez  la  femme  à  la  suite  d'accouchements  compliqués  de  déchirures  du  périnée,  la  vessie 
n'étant  à  peu  près  plus  soutenue,  prolabe  soit  vers  le  périnée,  où  elle  fait  une  saillie  plus  ou  moins 
nette  (ci/stocèle  périnéale),  soit,  le  plus  souvent,  dans  le  vagin  dont  elle  refoule  la  paroi  antérieure  pour 
venir  ensuite  apparaître  à  la  vulve  (cyslocèle  vaginale). 

Dans  tous  ces  cas,  on  le  comprend  facilement,  le  vrai  traitement  chirurgical  de  la  cystocèle  doit 
avoir  pour  but  principal  la  réfection  d'un  plancher  pelvien  résistant  {périnéorrhaphie).  Ajoutons  que, 
en  outre,  et  pour  mieux  assurer  le  maintien  de  la  vessie  dans  sa  loge,  certains  auteurs  ont  conseillé 
de  créer  des  adhérences  entre  la  face  antérieure  de  la  ve.ssie  et  la  paroi  abdominale  (cystopexie,  Tuffier, 
DuMORET  et  Vlaccoz,  1898)  ;  d'autres,  de  pratiquer  le  raccourcissement  de  l'ouraque  et  de  l'aponévrose 
ombiiico-prévésicale  (Paul  Petit,  1901). 

4'^  Rapports.  —  Il  résulte  des  lignes  qui  précédent  que  la  vessie  présente,  avec 
les  différents  organes  et  formations  qui  l'entourent,  des  rapports  très  importants. 
Nous  les  étudierons  successivement  :  1"  pour  sa  fore  anténeare  ;  2o  pour  sa  iacr 
postérieure  ;  3°  pour  ses  faces  latérales  ;  4°  pour  son  sommet  ;  5°  pour  so  hase. 

A.  F.\CE  .INTÉRIEURE.  —  Les  rapports  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  varient 
suivant  que  l'organe  est  vide  ou  plein  (fig.  300)  : 

a.  Vessie  vide.  —  A  l'état  de  vacuité,  la  vessie  ne  dépasse  pas  ordinairenicnt  le 
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bord  supérieur  des  pubis  et,  p?r  conséquent,  se  trouve  compl'^tenient  cachée  en 
arrière  de  la  paroi  antérieure  du  bassin.  Elle  répond,  par  Fintermédiaire  de  l'es- 
pace prévésical  :  1°  sur  la  ligne  médiane,  à  la  symphyse  pubienne  ;  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  au  corps  des  pubis  et  au  muscle  obturateur  interne.  Ces  diversi's 
forriiations,  nous  l'avons  déjà  dit,  la  protègent,  dans  une  certaine  mesure,  contre 
les  traumatismes. 

Rappelons,  à  ce  sujet,  que  le  squelette  pelvien  présente  au  niveau  de  la  région 
obturatrice  un  orifice,  le  trou  obturateur,  au  niveau  duquel  la  vessie  n'est  plus  pro- 
tégée, et  au  travers  duquel  un  instrument  piquant  peut  l'atteindre  directement  : 

.'/ 


A  B 

Fig.  300. 
Rapports  de  la  vessie  avec  le2  pubis  et  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  : 
A,  à  l'état  de  vacuité  ;  B,  à  l'état  de  réplétion  (T.). 

a.  symphyse   pubienne.  —   b.  paroi  abdoiniiiale.  —  c,  espace  prévésical.  —  <l,  espace  sus-piiWeii. 

1.  parois  de  la  vessie.  —  2.  sa  cavité.  —  a.  urèthre.  —  4.  prostat».  --  5.  canal  déférent  droit.  —  G.  onraque.  en  avant 
duquel   se    voit   l'aponévrose   ombilico-prévésicale.   —    7,    péritoine. 

xr.  horizontale  passant  au-dessous  de  la  .synipliy.se.  —  yij.  plan  du  détroit  supérieur. 

c'est  ainsi  cpie  L.\rrey  a  observé  un  blessé  qui  j^ésenta  une  lésion  de  la  vessie  à  la 
suite  d'un  coup  de  lance  pénétrant  de  la  région  obturatice. 

Rappelons  également  que,  dans  les  fractures  du  bassin,  une  esquille  provenant 
des  pubis  peut  déchirer  le  réservoir  urinaire  (Ghaboureau,  1871)  et  que,  même  dans 
les  cas  où  il  existe  seulement  une  disjonction  de  la  symphyse,  on  peut  observer  une 
rupture  du  viscère  due  à  l'arrachement  de  ses  ligaments  antérieurs  (Doi.SE.\r,  Gos- 
sei.in).  Toutes  ces  lésions  traumatiques  directes  de  la  face  antérieure  de  la  vessie 
.sont  le  plus  souvent  extrapéritonéales,  (76  p.  100  Uhl.mann,  1888)  :  elles  se  distin- 
guent ainsi  des  lésions  traumatiques  indirectes  et  notamment  dos  ruptures  indi- 
rectes qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  sont,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  intrapéritonéales. 

b.  Vessie  pleine,  cul-de-sac  prévésical.  —  Lorsque  la  vessie  se  rempht,  elle  remonte 
au-dessus  des  pubis,  en  refoulant  en  haut  le  péritoine,  et  vient  se  mettre  en  rapport 
avec  la  partie  inférieure  de  la  paroi  .obdominale  antérieure.  Ces  rapports,  disons-le 
tout  de  suite,  ne  sont  pas  absolument  immédiats.  Entre  la  face  antérieure  de  la  vessie 
et  la  face  profonde  de  la  paroi,  on  trouve,  en  etïet  :  1°  la  portion  sus-pubienne,  presque 
virtuelle  il  est  vrai,  de  l'espace  prévésical  (voy.  p.  423)  ;  2°  le  cul-de-sac  que  forme 
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le  péritoine  au  moment  où  il  abandonne  la  face  profonde  de  la  région  sterno-costo- 
j)ubienne  pour  tapisser  la  face  supérieure  de  la  vessie  {cul-de-sac  prévésical).  Ce  cul- 
dé-sac,  dont  la  profondeur  varie  suivant  le  degré  de  distension  vésicale  (voy.  pour 
plus  de  détails  les  Traités  cfanatomie  descriptive),  vient  s'interposer  entre  la  face 
antérieure  de  la  vessie  et  la  paroi  abdominale.  Il  descend  plus  ou  moins  bas  vers  le 
bord  supérieur  des  pubis  suivant  les  sujets  :  aussi  le  chirurgien,  qui  pratique  la  taille 
hypogastri([ue,  est-il  exposé  à  le  blesser.  Il  importe  donc,  au  point  de  vue  de  la  chi- 
rurgie opératoire  de  la  vessie,  de  préciser  avec  soin  sa  situation  par  rapport  au  rebord 
pubien. 

Théoriquement,  on  peut  admettre  que  la  distance  qui  le  sépare  de  la  symphyse 
est  nulle  quand  la  vessie  est  vide  (fig.  300,  A),  qu'elle  atteint  1  ou  2  centimètres 
après  une  injection  de  .300  grammes  de  liquide,  2  ou  3  centimètres  après  une  injec- 
tion de  400  à  500  grammes,  3  ou  4  centimètres  (fig.  300,  B)  après  une  injection  de 
600  à  700  grammes  (l'introduction  du  ballon  de  Petersen  dans  le  rectum,  en  refou- 
lant la  vessie  vers  l'abdomen  (fig.  299),  augmente  cette  distance  de  1  à  2  centi- 
mètres suivant  les  cas).  Mais,  sur  ce  point  comme  sur  bien  d'autres,  les  variations 
individuelles  sont  nombreuses,  comme  l'établissent  surabondamment  les  diver- 
gences des  résultats  obtenus  par  les  auteurs.  Tout  d'abord,  l'élévation  du  dôme 
vésical  au-dessus  de  la  symphyse  n'est  nullement  proportionnelle  au  degré  de  réplé- 
tion  de  la  vessie  :  si,  sur  certains  sujets,  on  voit  le  réservoir  urinaire,  au  fur  et  à 
mesure  qu'il  se  disj.end,  s'allonger  et  remonter  graduellement  dans  l'abdomen,  on 
le  voit,  sur  d'autres,  s'agrandir  presque  exclusivement  dans  le  sens  de  ses  diamètres 
horizontaux,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  vessies  renfermant  de  400  à 
600  grammes  de  liquide  ou  même  plus,  qui  remplissent  entièrement  l'excavation 
sans  dépasser  en  haut  le  niveau  de  la  symphyse.  D'autre  part,  alors  même  que  la 
vessie  se  trouve  fortement  distendue  et  que  son  sommet  remonte  très  haut  dans 
l'abdomen,  il  peut  arriver,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  que  le  péritoine  des- 
cende néanmoins  jusqu'au  voisinage  du  pubis  et  même  plus  bas  jusqu'au  ras  de 
la  symphyse  :  l'un  de  nous  (Testut)  a  observé  deux  fois  cette  disposition  sur  des 
sujets  congelés,  dont  la  vessie  ne  contenait  pas 
moins  de  600  grammes  d'urine.  Tout  récemment 
encore,  sur  un  vieillard  de  quatre-vingt-douze  ans, 
dont  la  vessie  fortement  distendue  remontait  jus- 
qu'au voisinage  de  l'ombilic,  il  n'a  trouvé  qu'un 
intervalle  de  18  millimètres  entre  le  cul-dc-sac 
péritonéal  et  le  bord  supérieur  des  pubis. 

Les  relations  du  cul-de-sac.prévésical  avec  la 
symphyse  sont  donc  émine  ment  variables  et  on 
ne  peut,  à  cet  égard,  établir  de  règle  fixe.  Un  fait 
po^lrtant  est  à  retenir,  c'est  que,  même  avec  des 
vessies  renfermant  de  500  à  600  grammes  de 
hquide,  le  contact  du  péritoine  avec  la  symphyse 
est  une  disposition  relativement  fréquente,  en 
particulier  chez  les  vieillards  ou  encore  chez  les 
sujets  porteurs  d'une  hernie  inguinale  ou  crurale 
(fig.  301).  Elle  est  assez  fréquente  pour  que  le  chirurgien  ne  puisse  jamais  avoir 
la  certitude,  quel  que  soit  le  degré  de  distension  de  la  vessie,  de  pouvoir  arriver 
sur  elle  sans  rencontrer  le  péritoine,  quand  il  intervient  par  la  voie  sus-pubienne 
(taille  hypogastrique).  Aussi  est-il  prudent,  lorsc^ue  l'opérateur  a  incisé  le  plan 


Fig.  30t. 

Rapports  du  cul-rte-sac  prévésical  avec 
h\  paroi  abdominale  ai)t(^rieure  dans 
le  cas  de  hernie  crurale  ou  ingui- 
nale, la  vessie  étant  en  état  de  pïéni 
tude. 

(PoiiT  la  légentîe,  voy,  celle  de  la  fig.  300.) 
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profond  de  la  paroi  abdominale  au  ras  du  bord  supérieur  des  pubis,  de  refouler 
en  haut  avec  le  doigt  la  graisse  prévésicale  ;  cette  dernière  étant  adhérente  au  cul- 
de-sae  péritonéal,  entraîne  la  séreuse  avec  elle  sans  que  même  on  l'aperçoive,  et 
l'éloigné  ainsi  du  champ  opératoire. 


Fig.  302. 
Type  de  rexstrophie  complète  (Polsson). 


La  vessie,  on  le  sait,  est  formée  aux  dépens  du  pédicule  allantoïdien.  La  paroi  antérieure  de  ce  même 
pédicule  qui  donne  naissance  à  la  face  antérieure  de  la  vessie,  prend  part  également  à  la  formation 
de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  antérieure  (de  là  le  nom  de  paroi  vésico-abdominale,  que 
Kf.ibel  donne  a  cette  portion  du  pédicule  allantoïdien).  Or,  comme  cette  paroi  vésico-abdominale  se 
continue  en  arrière  avec  la  membrane  anale,  il  arrive  parfois  que  le  processus  de  désagrégation,  qui 
sur  cette  membrane  aboutit  à  l'orifice  anal  (voy.  p.  399),  se  poursuive  en  avant  sur  la  paroi  vésicale 

elle-même.  Il  en  résulte  une  mal- 
formation congénitale  de  la  ve.ssie, 
caractérisée  par  ce  fait  que  la  paroi 
antérieure  de  cet  organe  et  la  por- 
tion correspondante  de  la  paroi 
abdominale  font  défaut  et  que  la 
vessie  étale  à  l'hypogastre  sa  sur- 
face interne.  Ce  vice  de  conforma- 
tion, qui  s'accompagne  d'ordinaire 
de  malformations  des  organes  géni- 
taux, est  connu  sous  le  nom  d'er- 
strophie  césicale  (fig.  302).  Sa  cure, 
on  le  sait,  en  est  des  plus  difficiles. 
Parmi  les  nombreux  traitements 
opératoires  proposés  pour  remédier 
à  la  triste  infirmité  que  crée  l'ex- 
strophie,  un  de  ceux  qui  paraissent 
jusqu'ici  avoir  donné  les  meilleurs 
résultats  consiste  à  extirper  la  por- 
tion existante  de.  la  vessie  et  à  déri- 
ver les  urines  dans  l'intestin,  en  transplantant  dans  le  rectum  ou  dans  l'^Ç  iliaque  les  méats  uretéraux 
avec  les  portions  de  muqueuse  et  de  paroi  avoisinantes  (Maydl,  1894)  ;  en  effet,  la  greffe  de  l'uretère 
soûl,  sectionné  au  ras  de  la  vessie  et  suturé  à  une  ouverture  que  l'on  pratique  à  l'intestin,  ne  donne 
pas  des  résultats  durables  car,  au  bout  de  quelque  temps,  l'orifice  se  rétrécit  et  le  rein  s'infecte  (Pre- 
nant, 1898).  Tout  récemment,  quelques  chirurgiens  .^ont  allés  encore  plus  loin  :  ils  ont  implanté  les 
uretères  dans  une  portion  d'intestin  complètement  isolée  de  la  circulation  dos  matières  et,  ayant  obtenu 
une  sorte  de  vessie,  ils  l'ont  abouchée  à  l'anus,  en  dedans  du  sphincter,  de  façon  à  la  rendre  continente 
(Heitz-Boyer  et  Hovel.*.cque,  Cunéo,  Marion,  1911). 

B.  Face  f'o.stérieure.  —  La  face  postérieure  d,e  la  vessie  répond,  en  haut,  aux 
anses  grêles  et  à  l'S  ihaque  ;  en  arrière,  au  rectum.  Elle  est  recouverte  par  le  péri- 
toine, qui  forme,  en  l'abandonnant  pour  tapisser  la  face  antérieure  du  rectum,  un 
cul-de-sac  profond,  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Nous  l'avons  déjà  étudié  à  propos  du 
rectum  (voy.  p.  407). 

C.  Faces  latérales.  —  Les  faces  latérales  de  la  vessie  répondent,  à  droite  et  à 
gauche,  aux  parois  latérales  de  l'excavation  pelvienne,  c'est-à-dire  aux  muscles 
releveurs  et  obturateurs  internes  revêtus  de  leur  aponévrose.  Elles  en  sont  séparées  : 
en  haut,  par  le  péritoine  qui,  en  se  réfléchissant  à  rai-hauteur  de  ses  faces  pour  ^ler 
recouvrir  les  parois  correspondantes  de  l'excavation,  forme  deux  culs-de-sac  laté- 
raux ;  en  bas,  par  l'espace  pelvi-sous-péritonéal,  où  cheminent  le  cordon  fibreux 
représentant  la  portion  atrophiée  de  l'artère  ombilicale  et  le  canal  déférent  qui 
croise  cette  artère  à  trois  on  quatre  centimètres  en  avant  des  vésicules  séminales. 

D.  Sommet.  —  Le  sommet  de  la  vessie  est  en  rapport  avec  le  cul-de-sac  prévési- 
cal  étudié  plus  haut.  Il  donne  insertion  à  l'ouraque. 

E.  B.\SE.  —  Les  rapports  de  la  base  sont  nombreux  et  il  est  important  de  les 
bien  connaître,  en  raison  du  rôle  que  joue  en  pa,thologie  ce  segment  de  la  vessie. 
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Examinons  successivement,  en  allant  d'avant  en  arrière  :  1°  les  rapports  du  col; 
2°  ceux  du  trigone  ;  3°  ceux  du  bas-fond. 

a.  Col  vésical.  —  Le  col  répond  à  l'échancrure  antérieure  et  supérieure  de  la  pros- 
tate. Il  est  situé  au-dessus  et  en  arrière  de  Textrémité  inférieure  de  la  sym- 
physe, dont  le  sépare  un  intervalle  de  25  millimètres  en  moyenne.  L'horizontale 
passant  par  le  col  rencontre  habituellement  la  symphyse  à  sa  partie  moyenne  ou 
un  peu  plus  haut,  lorsque  la  vessie  est  distendue.  Mais,  quelle  que  soit  la  disten- 
sion vésicale,  le  col  reste  toujours  caché  en  avant  par  la  symphyse  dont  la  résec- 
tion partielle  ou  totale  (Helfe.rich,  Koch),  ou  bien  encore  l'ouverture  (symphyséo- 
tomie,  Tuffier),  sont  indispensables  pour  qu'on  puisse  l'aborder  aisément.  —  En 
arrière,  par  l'intermédiaire  de  la  paroi  vésicale,  le  col  vésical  répond  à  la  partie 
tout  inférieure  des  canaux  déférents  et  des  vésicules  séminales,  ainsi  qu'à  l'origine 
des  canaux  éjaculateurs.  —  En  bas,  et  par  l'intermédiaire  de  la  prostate,  il  répond 
au  périnée,  au  travers  duquel  il  est  possible  de  l'atteindre,  de  même  d'ailleurs  que 
la  portion  avoisinante  de  la  base  de  la  vessie  (tailles  périnéales).  Mais  la  profon- 
deur à  laquelle  on  doit  pénétrer  quand  on  utilise  la  voie  périnéale  et,  aussi,  la  pré- 
sence de  la  prostate  qu'il  faut  forcément  traverser,  expliquent  la  tendance  de 
la  chirurgie  moderne  à  aban- 
donner de  plus  en  plus  cette 
voie  d'accès  vers  la  vessie  si 
en  faveur  autrefois,  à  l'époque 
où  l'on  pouvait  dire  que  «  la 
crainte  du  péritoine  était  le 
commencement  de  la  sagesse  ». 

b.  Trigone  vésical. — Comme 
le  col,  avec  lequel  il  est  d'ail- 
leurs confondu  en  partie,  le 
trigone  vésical,  en.  avant  tout 
au  moins,  est  intimement  ad- 
hérent à  la  base  de  la  prostate, 
sur  laquelle  il  repose  et  dont 
le  bord  postérieur,  on  le  sait, 
détermine  la  saillie  qui  sépare 
le  trigone  du  bas-fond.  On  s'ex- 
phque,  par  suite,  le  retentis- 
sement cju'ont  d'ordinaire  sur 
le  col  et  sur  le  trigone  les 
hypertrophies  de  la  prostate 
et  en  particulier  l'hypertro- 
phie de  son  lobe  médian  :  elle 
donne  naissance  à  une  tumeur 
de  grosseur  et  de  forme  varia- 
bles   (fig.    319),    tumeur    qui 

constitue  une  véritable  valvule  au  niveau  du  col  et  qui,  suivant  l'expression  de 
FoRGUE,  «  écluse  l'entrée  uréthrale  »,  empêchant  l'expulsion  spontanée  de  l'urine, 
et  souvent  même  gênant  le  cathétérisme  évacuateur  (fig.  303). 

c.  Bas-fond  vésical.  —  Le  bas-fond  de  la  vessie  répond  (fig.  304),  à  gauche  et  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  aux  vésicules  séminales  et  aux  canaux  déférents,  qui 
longent  leur  côté  interne  :  ces  organes  le  séparent  de  la  face  antérieure  du  rectum 


Fig.    303. 

Déformation   du  col   vésical  due  à  l'hypertrophie  du  lobe 

moyen  de  la  prostate. 

(Coupe  médio-sagittale  schématisée  de  la  vessie  et  de  la  prostate.) 

1,  prostate,  avec  l',  lobe  moyeu  hypertrophié,  taisant  dans  la  veasie 
une  saillie  qui  surplombe  l'oritlce  uréthral. —  2,  urèthre.  avec  2',  col 
vésical  ou  orifice  uréthral  :  la  flèche  a  montre  que  lorsque  la  vessie  se 
contracte  pour  expulser  l'urine  contenue  lians  sa  cavité.  le  lobe  moyen 
hypertrophié,  l',  joue  le  rôle  d'une  valvule  qui  s'applique  sur  l'orifice 
uréthral  (liçne  pointillée)  et  l'oblitère  ;  la  flèclie  6  montre  que  le  même 
lobe  moyen  forme  un  obstacle  contre  lequel  vient  liuter  une  sonde  intro- 
duite dans  le  canal  et  que,  par  suite,  cette  sonde  ne  peut  pénétrer  daas 
la  vessie.  —  3,  vessie,  avec  3',  orifice  uretéral.  —  4,  symphyse  des  pubis. 
—  5,  vésicule  séminale.  —  6,  canal  déférent. 

(La  flèche  c  montre  comment  le  lol)e  moyen  peut  être  enlevé  par  la 
cavité  vésicale,  après  cystotomie   sus-pubienne.) 
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(p.  410).  Sur  la  ligne  médiane  elle-même,  il  répond  au  triangle  interdcférentid  et 
affecte,  là,  des  rapports  immédiats  avec  la  face  antérieure  de  Fampoule  rectale. 

Sous  ce  nom  de  triangle  interdéférentiel,  on  désigne  l'espace  que  délimitent  entre 
eux,  dans  leur  trajet  convergent  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie,  les  deux  canaux 
déférents  droit  et  gauche.  Cet  espace  revêt  la  forme  d'un  triangle,  dont  les  deux  côtés 
latéraux  sont  formés  par  les  canaux  déférents  eux-mêmes,  dont  le  sommet  con- 
fine à  la  prostate,  dont  la  base,  enfin,  dirigée  en  haut,  répond  au  cul-de-sac  vésico- 
rectal.  Signalons,  dès  maintenant,  qu'au  niveau  des  deux  angles  supérieurs  de  l'es- 


^.OUPRBT 

Rapports   de  la  vessie  avec  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents. 

On  a  pratiqué  une  coupe  transversale  du  bassin  passant  un  peu  en  arrière  (!e  la  petite  échancrure  sciatique  ;  la  coupe 

est  un  peu  plus  antérieure  à  gauche  qu'il  droite.) 

1,  os  coxal.  —  2,  grande  échancrure  sciatique.  —  3,  coccyx. —  4,  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  —  5,  vessie  avec  5'  ure- 
tère. —  0,  rectum.  —  7,  7',  vésicules  séminales  et  canaux  déférents.  —  8.  triangle  interdéférentiel  dont  la  bUise  est 
recouverte  par  le  cul-de-sac  vésico-rectal  du  péritoine.  —  9.  aponévrose  prostato-péritonéale  à  travers  laquelle  on  a 
fait  une  large  fenêtre  pour  montrer  les  vésicules  séminales.  — 10,  psoas.  —  11. pyramidal.  —  12,  grand  fessier.  —  13.i*chio- 
coccygien.  —  14,  vaisseaux  iliaques  externes.  —  15,  artère  obturatrice.  —  16,  artère  ombilicale.  —  17.  artère  honteuse 
interne.  —  18,  artère  ischiatique.  —  19,  artère  fessière.  —  20,  nerf  grand  sciatique.  —  21,  tissu  cellulaire  sous-cutaue. 


pace  interdéférentiel,  les  uretères  croisent  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  les 
canaux  déférents,  puis,  s'interposant  entre  la  vessie  et  la  base  des  vésicules,  pénètrent 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale. 

Le  triangle  interdéférentiel,  qui  mesure  à  peine  15  ou  18  millimètres  de  longueur 
quand  la  vessie  est  vide,  s'agrandit  peu  à  peu  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  remplit 
et  atteint,  quand  la  réplétion  est  complète,  40  à  45  niillimètres  de  hauteur  sur  une 
largeur  à  peu  près  égale.  A  son  niveau,  nous  le  répétons,  la  vessie  repose  sur  le  rec- 
tum et  ce  rapport  est  à  peu  près  immédiat,  les  deux  organes  n'étant  séparés  l'un  de 
l'autre  que  par  l'aponévrose  prostato-péritonéale. 
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Ce  dernier  rapport  nous  fait  comprendre  la  possibilité  :  1°  d'explorer  la  vessie 
par  le  toucher  rectal  ;  2°  d'arriver  sur  elle  par  la  voie  rectale  et.  cela,  sans  intéres- 
ser le  péritoine,  soit  pour  la  ponctionner, ,  soit  pour  l'ouvrir  largement  (taille 
vésico-rectale,  Sanson)  ;  3°  de  refouler  la  vessie  en  Haut  et  en  avant  par  l'introduc- 
tion dans  l'ampoule  rectale  d'un  corps  volumineux,  le  ballon  de  Petersen  par 
exemple. 

C)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

Les  parois  de  la  vessie  mesurent  8  à  15  millimètres  d'épaisseur  à  l'état  de  vacuité 
de  rorgane,,3  à  4  millimètres  seulem.ent  à  l'état  de  plénitude.  Elles  se  composent 
essentiellement  de  trois  tuniques,  qui  se  superposent  dons  l'ordre  suivant  :  1"  une 
tunique  externe  ou  séreuse  ;  2°  une  tunique  moyenne  ou  musculaire  ;  3^>  une  tunique 
interne  ou  muqueuse. 

1°  Tunique  séreuse.  —  Le  péritoine  qui  recouvre  la  vessie  a  été  étudié  plus  haut  ; 
sa  disposition  nous  est  donc  connue  Nous  rappellerons  qu'il  ne  revêt  pas  toute  la 
surface  extérieure  du  viscère,  mais  seulement  sa  face  postérieure  et  la  partie  la  plus 
élevée  de  ses  faces  latérales  ;  d'où  il  résulte  qu'une  blessure  de  la  vessie  sera  extra- 
péritonéale  ou  au  contraire  intrapéritonéale,  suivant  qu'elle  siégera  sur  telle  ou  telle 
portion  de  l'organe.  Les  blessures  extrapéritonéales  s'accompagnent  d'un  épanche- 
ment  d'urine  dans  la  loge  vésicale  proprement  dite,  c'est-à-dire  dans  l'espace  pelvi- 
sous-péritonéal,  et  les  blessures  intrapéritonéales  d'un  épanchement  d'urine  dans  la 
cavité  abdominale.  Ces  dernières  sont  fatalement  suivies  d'une  péritonite  aiguë, 
rapidement  mortelle,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas  hâtivement  pour  évacuer 
l'épanché  r  ent  et  oblitérer  la  plaie  vésicale  (Uhlmann,  1888  ;   Dietz,  1890). 

2°  Tunique  musculeuse.  —  La  tunique  musculeuse  est  formée  par  trois  couches 
de  fibres  musculaires  lisses,  disposées  concentriquement.  Ce  sont  (fig.  305)  : 

a)  Une  couche  extrrne  ou  superficielle^  composée  de  fibres  longitudinales.!  qui  des- 
cendent sur  tout  le  pourtour  de  la  vessie,  du  sommet  vers  la  base.  En  avant,  ces  fibres 
se  condensent  en  deux  faisceaux  aplatis,  l'un  droit,  l'autre  gauche  et  vont,  après 
s'être  séparées  de  la  vessie,  s'insérer  sur  la  face  postérieure  "des  pubis  et  de  la  syri:- 
physe  pubienne.  Ces  deux  faisceaux  aplatis,  qui  ont  été  appelés,  fort  impropre- 
ment du  reste,  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  ou  encore  ligaments  pubo-vésicaur, 
s'étalent  au-dessus  du  plexus  de  Santorini  (fig.  306,  4),  en  fermant  en  bas  l'espace 
prévésical.  Rappelons  qu'ils  présentent  entre  eux,  ou  même  dans  leur  continuité, 
un  certain  nombre  d'orifices  par  lesquels  passent  les  veines  vésicales  antérieures  pour 
se  rendre  à  ce  dernier  plexus  ; 

P)  Une  couche  moyenne  de  fibres  circulaires,  qui  se  superposent  assez  régulière- 
ment et  sans  discontinuité  du  somniet  de  la  vessie  à  sa  base  ;  ' 

y)  Une  couche  interne  ou  profonde,  dite  couche  plexiforme,  formée  par  des  fais- 
ceaux aplatis  et  rubanés,  fréquemment  anastomosés  entre  eux  (d'où  leur  nom  de 
plexiforme),  qui,  comme  les  fibres  longitudinales  de  la  couche  externe,  descendent 
du  sommet  de  la  vessie  vers  la  région  du  col.  Chez  le  fœtus  et  chez  l'enfant,  cette 
couche  plexiforme  est  relativement  peu  développée.  Mais  elle  s'accroît  graduelle- 
ment au  fur  (it  à  mesure  qu'on  avance  en  âge  et  c'est  elle,  alors,  qui  donne  à  la  sur- 
face intérieure  de  la  vessie,  cet  aspect  réticulé  et  aérolaire  qui  la  caractérise  chez 
l'adulte  et  chez  le  vieillard.  C'est  encore  à  ces  faisceaux  hypertrophiés  que  sont 
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dus  ces  types  bien  ronnus  de  vessie  à  colonnes  et  de  vessie  à  cellules,  dont  il  a  été  ques- 
tion plus  haut. 

Des  trois  couches  musculaires  de  la  vessie,  la  couche  moyenne  ou  circulaire  est 
la  plus  importante.  Elle  s'épaissit  au  niveau  du  co!  et  forme  à  ce  niveau  le  sphincter 
lisse  du  col  vésical.  Celui-ci,  disons-le  dès  maintenant,  pénètre  dans  l'épaisseur  de 
la  base  de  la  prostate,  et  vient  entourer,  sur  une  hauteur  de  6  à  8  millinuHres,  la 


1 


A  P.  .  C 

Fig.   305, 

l-a  tunique  musculeuse  de  la  vessie,  vue  par  sa  face  antérieure  : 
A,  sa  couche  superficielle  ;  B,  sa  couche  moyenne  ;  C,  sa  couche  profonde  (T.). 

1.  ouraque.  —  2.  ligaments  iiubo-vêsicaux.  —  3.  sphiucter  vésical.  —  4,  fibres  loiigitU(iiiiale.s  antérieures.  —  5.  fibres 
loiicitudinales  antéro-iatérales.  —  6.  fibres  issues  du  faisceau  longitudinal  antérieur  et  s'épanouissant  sur  les  côtés 
('.*!  la  vessie.  —  T,  fibres  circulaires.  —  8.  fibres  longitudinales  de  la  couche  profonde,  s'anastomosant  entre  ellea  et 
circonscrivant  des  mailles  elliptinues  nui  donnent  il  cette  couche  un  aspect  plexiforme  ou  réticulé. 

portion  initiale  de  l'ui^èthre  prostatique  :  de  là  le  nom  de  sphincter  uréthro-vésical 
qu'on  lui  donne  encore. 

Co  sphincter  lisse  uréthro-vésical  assure  l'occlusion  du  col  de  la  vessie  et  s'oppose 
à  la  sortie  de  l'urine  au  dehors  :  il  est  l'antagoniste  de  ce  que  nous  allons  décrire  plus 
loin  sous  le  nom  de  muscle  vésical.  Sa  faiblesse  est,  pour  certains  auteurs,  la  cause 
de  l'incontinence  d'urine  vraie.  Son  irritation  (on  l'observe  surtout,  nous  l'avons  déjà 
dit,  dans  le  cas  de  cystite  du  col)  provoque  le  spasme  et  peut  même,  parfois,  déter- 
miner de  la  rétention  d'urine. 

Les  'trois  couches  musculaires  de  la  vessie,  largement  anastomosées  entre  elles  et  plus  ou  moins 
confondues,  constituent  un  seul  et  même  muscle  dont  les  faisceaux  sont  absolument  solidaires  :  c'est 
h'  mur.dc  vésical.  Il  a  pour  fonction  de  cha.sser  l'urine  accumulée  dans  la  vessie.  Lorsque  la  contractilité 
du  muscle  vésical  se  trouv"  pathologiquement  exagérée  (cti.-itite) .  l'urine  ne  peut  séjourner  dans  la  vessie  ; 
il  existe  .ilors  une  véritable  intolérance  l'ésicale,  obligeant  le  malade  à  des  mictions  extrêmement  fré- 
quentes. Quand,  au  contraire,  celte  contractilité  est  diminuée  (sclérose  vésico- rénale  des  prostatiques) 
ou  même  supprimée  (parapléf^ie,  fracture  de  la  colonne  vertébrale),  l'urine  ne  pouvant  plus  être  expulsée 
au  dehors  s'accumule  dans  la  vessie  :  il  y  a  rétention  d'urine. 

L'épaisseur  du  muscle  vésical  n'est  pas  égale  partout  ;  plus  forte  en  certains  points,  elle  est  plus  faible 
en  d'autres.  Le  point  où  elle  est  le  plus  faible  répond  à  la  paroi  postéro-inférieure.  C'est  sans  doule 
la  raison  pour  laquelle  les  ruptures  traumatiques  indirectes  se  produisent  d'ordinaire  à  ce  niveau. 
Or,  si  nous  nous  rappelons  que  cette  paroi  postéro-inférieure,  qui  représente  la  portion  la  moins  résis 
t^iite  de  la  vessie,  se  trouve  recouverte  par  le  péritoine,  nous  nous  expliquons  pourquoi  la  plupart 
des  ruptures  traumatiques  indirectes  de  la  vessie  .sont  inlrapi'-ritonéales  (S.')  p.  100  des  ras,  d'après 
Uhlm.^nn). 

Nous  ferons  remarquer,  en  terminant  ce  qui  a  trait  au  muscle  vésical,   que  l'uretère  traverse  obli- 
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quement  la  courhe  musculaire  pour  s'ouvrir  dans  la  vessie  :  il  en  résulte  que,  pendant  la  contraction 
vosicale,  l'uretère  se  trouve  fermé  et  nue  l'urine  contenue  dans  le  réservoir  ne  peut  refluer  dans  le  canal 
evrréteur  du  rein.  Ce  rôle  de  protection  du  muscle  vésical  à  l'éprard  de  l'uretère  ne  peut  plus  être  rempli 
lorsque  ce  muscle  se  trouve  paralysé  ou  simplement  affaibli.  Dans  ces  cas,  et  pour  peu  qu'il  existe  de 
la  rétention,  l'urine  reflue  dans  le  canal  excréteur  dii  rein  et  distend  peu  h  peu  l'uretère,  le  bassinet  et 
les  calices.  Que,  dans  ces  conditions,  une  infection,  même  légère,  atteigne  la  vessie  (et  cela  peut  se 
produire  à  l'occasion  d'un  simple  cathétérisme,  si  les  plus  grandes  précautions  ne  sont  pas  prises),  cette 
infection  se. propagera  d'emblée  à  tout  l'appareil  urinaire  et  pourra  en  quelques  heures  entraîner  la 
mort  du  malade. 

3'*  Muqueuse.  —  Examinée  sin-  le  vivant,  à  l'aid»"  df  ICnduscope,  la  muquousf 
vésicale  présentf  uiif  coloration  rouge  ;  sur  le  cadavre  sa  coloration  est  plutôt 
blanc  jaunâtre.  Son  |épaisseur  est  peu  considérable  (un  tiers  de  millimètre  envi- 
ron) ;  mais,  par  contre,  sa  résistance  est  très  grande. 

Elle  est  lisse  et  unie,  sauf  au  niveau  de  la  base  et  surtout  au  niveau  du  trigone, 
où  souvent  (3  fois  sur  5  sujets),  on  rencontre  quelques  papilles  saillantes  (Henle  ; 
Albarran  1891).  A  ce  niveau  encore  elle  présente  des  formations  glandulaires  rudi- 
mentaires.  Ajoutons  qu'elle  se  décolle  assez  facilement  de  la  musculeuse,  partout 
sauf  au  niveau  du  trigone. 

La  muqueuse  vésicale  est  fréquemment  le  siège  de  processus  inflammatoires 
(cystites),  d'ulcérations  ou  de  fongosités  (tuberculose),  de  tumeurs  bénignes  ou 
malignes.  Elle  peut  être  curetée,  extirpée  partiellement  et  même  totalement  (Dela- 
GENIÈRE  1895). 

D)    VAISSEAUX     ET     NERFS 

1"  Artères.  —  Les  artères  qui  se  distribuent  à  la  vessie,  toujours  fort  nombreuses, 
se  divisent,  d'après  leur  mode  de  distribution,  en  supérieures,  inférieures,  posté- 
rieures et  antérieures  (voy.  fig.  324,  p.  4G4).  — Les  vésicules  supérieures,  qui  irriguent 
le  .sommet  et  les  faces  latérales,  proviennent  de  la  partie  restée  perméable  de  l'om- 
bilicale. —  Les  vésicules  inférieures,  qui  se  distribueiit  à  la  fois  à  la  base  de  la  vessie* 
à  la  prostate  et  à  l'urèthre  prostatique,  naissent  directement  de  l'hypogastrique.  — 
L"s  vésicales  postérieures,  branches  de  Thémorrhoïdale  moyenne,  irriguent  plus  spé- 
cialement la  face  postérieure  de  la  vessie.  —  Les  vésicales  antérieures,  enfin,  rameaux 
d"  la  honteuse  interne,  se  distribuent  surtout  à  la  face  antérieure  du 
réservoir    urinaire. 

Toutes  ces  artères  s'anastomosent  largement  entre  elles  à  la  surface  extérieure 
<!'  la  vessie,  formant  dans  leur  ensemble  un  vaste  réseau,  le  réseau  périvésical. 

Leurs  dernières  ramifications  constituent,  dans  la  muqueuse,  un  riche  réseau 
s  us-épitliéhal,  nettement  visible  sur  le  vivant,  quand  on  pratique  la  cystoscopie. 
Rappelons  en  passant  que  cette  richesse  vasculaire  de  la  muqueuse  nous  explique 
P'urquoi  l'hémorrhagie  {hématurie)  est  un  symptôme  fréquent  dans  la  plupart  des 
aiïi'ctions  vésicales. 

2"  Veines.  —  Les  veines  de  la  vessie,  nées  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse. 
a<  rompagnent  les  artères  vé.sicales  et  viennent  former,  tout  autour  de  l'organe,  un 
réseau  superficiel  {réseau  veineux,  périvésical).  Les  veinés  qui  entrent  dans  la  cons- 
titution de  ce  réseau  suivent,  pour  la  plupart,  un  trajet  longitudinal,  autrement 
dit  se  portent  du  sommet  vers  la  base.  Elles  se  distinguent,  d'après  leur  situation,  en 
veines  latérales,  veines  postéro-inférieures,  veines  antérieures  :  ces  dernières  sont  nette- 
ment visibles  quand  on  .découvre  la  vessie  par  la  voie  sus-pubienne  (taille  hypo- 
gastrique)  et  ptnivent  servir  de  point  de  repère  au  cours  de  l'opération.  Elles  viennent, 
■en  convergeant  et  en  s'anastomosant  largement  entre  elles,  se  jeter  dans  le  lac  san- 
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^uin  (plexus  pdvi-vésical,  Testut)  qm  entoure  la  base  de  la  vessie  et  la  prostate  et 
qui,  on  le  sait,  est  formé  par  la  réunion  du  plexus  de  Santonni,  du  plexus  ^esico- 
prostalique  ei  du  plexus  séminal.  .  •     wr     QA«^ 

Nous  rappellerons  ici  que  le  plexus  de  Santorini  ou  plexus  pubo-vesical  (fig.  305). 
le  plus  intéressant  de  ces  trois  plexus  au  point  de  vue  chirurgical,  se  trouve  situe 

un  peu  au-dessous  de  la  symphyse,  a 
ga.iche  et  à  droite  de  la  hgne  médiane 
(Waldeyer).  Sa  portion  médiane  est 
dépourvue  de  gros  vaisseaux  :  de  telle 
sorte  qu'il  e«t  possible,  en  pénétrant 
dans  la  vessie  par  la  voie  sous-pubienne 
et  en  suivant  exactement  la  Hgne  mé- 
diane,   de    n'intéresser    que    quelques 
veinules  peu  importantes  (voy.  p.  359). 
Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remar- 
quer que  la  présence  tout  artour  de  la 
base  de  la  vessie  des  trois  plexus  vei- 
neux sus-indiqués  a,  en  chirurgie,  un.- 
grosse    importance    :    elle    nous    rend 
compte  des  hémorrhagies  abondantes 
observées  au  cours  des  interventions 
qui  portent  sur  cette  partie  du  réser- 
voir urinaire,  ainsi  que  de  la  gravite 
des  infections  de  cette  région  (phlébite' 
et  infection  purulente). 

30  Lymphatiques.  —  Les  lymphati- 
ques de  la  vessie,  décrits  par  Cruik- 
SHANK,  figurés  par  Mascagni,  puis  niés 
par  Sappey,  ont  été  décrits  à  nouv.  au 
par  HoGGA»  (1862),  Lluria  et  Albar- 
RAN  (1890),  Gerota  (1896),  et  tout 
récemment  par  Cunéo  et  Marcilie 
(1901).  Ils  proviennent  à  la  fois  de  la 
musculeuse  et  de  la  muqueuse  ;  pour 
certains  auteurs,  cependant,  la  mu- 
queuse vésicale  en  serait  dépourvue.  Nous  les  envisagerons  successivement  sur  la  face 
antérieure  et  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

a)  Les  lyrrcphaliques  de  la  face  antérieure  du  réservoir  urinaire  aboutissent  aux 
ganglions  iliaques  externes.  Sur  leur  trajet,  on  trouve  de  petits  ganglions,  invisi- 
bles d'ordinaire  à  l'état  normal  à  moins  qu'ils  ne  soient  hypertrophiés.  Les  uns  sont 
situés  dans  l'espace  prévésical,  plus  ou  moins  près  du  cul-de-sac  prévésical,  ce  sont 
les  ganglions  préi>ésicaux  :  ils  peuvent  être  envahis  au  cours  des  affections  de  la 
vessie  et  devenir  le  point  de  départ  de  phlegmons  prévésicaux  (Bazy).  Les  autres 
sont  placés  autour  de  l'artère  ombilicale,  ce  sont  les  ganglions  latéro-vésicaux. 
■  0)  Les  lymphatiques  de  la  face  postérieure  se  rendent,  pour  la  plupart  aux  gan- 
Sbons  hvpogastriques  et  aux  ganghons  situés  au  niyeau  de  la  biturcation 
de  l'aorU^  Un  certain  nombre  d'entre  eux  aboutissent  également  aux  ganghons 
iliaques   externes. 


Fig.   306. 

Les     veines    antérieures  de  la   vessie  et  le  plexus 

de  Santorini  (T.). 

(La  vessie  a  ete  fortement  érignée  en  bas  et  un  peu  à  gauche.) 
1,  symphyse  pubienne,  vue  par  sa  face  postérieure.  — 
2.  muscles  obturateurs  interne  et  externe.  —  3,  vessie,  vue 
par  sa  face  antérieure,  avec  3',  l'ouraque.  —  4,  ligaments 
pubo-vésicaux.  —  5,  plexus  de  Santorini.  —  6,  6.  anasto- 
moses des  veines  obturatrices.  -—  7.  veines  vésicales  anté- 
rieures. —  8,  8,  fascia  pelvien,  recouvrant  les  mu-scles  obtu- 
rateurs internes  et  releveurs  ne  l'anus.  —  0.  veines  honteuses 
internes. 
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40  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  vessie  sont,  les  uns  des  nerfs  sensitijs,  les  autres  des 
nerfs  moteurs.  Ils  proviennent  \  1"  du  plexus  hypogastrique,  qui,  outre  ses  rameaux 
sympathiques,  renferme  des  filets  sensitifs  issus  des  deux  premiers  nerfs  lombaires  : 
2"  des  branches  antérieures  des  troisième  et  quatrième  nerfs  sacrés,  quelquefois  aussi 
du  dfiuxième.  Le  réservoir  urinaire  est  donc  sous  la  dépendance  des  deux  systèmes 
.(M'ébro-spinal  et  sympathique  :  les  filets  nerveux  d'origine  médullaire  se  distribue- 
raient au  corps  de  la  vessie  et  leur  excitation  provoquerait  l'expulsion  de  l'urine  ; 
les  filets  sympathiques  au  col  et  au  sphincter  uréthro-vésical  et  leur  excitation  pro- 
duirait l'occlusion  du  col  (Courtade  et  J.-F.  Guyon,  1896). 

A  l'état  normal,  la  muqueuse  vésicale  est  peu  setisible.  Mais,  quand  elle  est  enflam- 
mée, sa  sensibilité,  au  niveau  du  col  en  particulier,  devient  exagérée  :  dans  ces  con- 
ditions, le  moindre  contact  ou  la  simple  distension  par  l'urine  provoquent  des  dou- 
leurs parfois  si  vives  qu'elles  prédominent  sur  tous  les  autres  symptômes  et  qu'elles 
nécessitent  un  traitement  spécial  (cystites  douloureuses). 

Rappelons  que  les  nerfs  vésicaux  s'anastomosent  avec  les  nerfs  destinés  aux 
organes  voisins  et  que  ces  anastomoses  rendent  bien  compte  des  douleurs  irradiées 
que  l'on  observe  dans  les  atïections  de  la  vessie. 

E)    —    EXPLORATION    ET    VOIES    I)\v(  <:ÈS 

1°  Exploration.  —  La  palpation  de  la  région  hypogastrique  et  le  toncher  rectal 
d'une  part,  le  cathétérisme  et  l'endoscopie  d'autre  part,  permettent  de  pratiquer 
l'i'xploration  complète  de  la  vessie.  Par  la  palpation  et  la  percussion  hypogastriques, 
on  examine  la  face  antérieure  et  le  sommet  du  réservoir  urinaire,  on  apprécie  ses 
dimensions.  Par  le  toucher  rectal,  on  explore  la  «  zone  pathologique  »,  c'est-à-dire 
le  col,  le  trigone  et  le  bas-fonds.  Par  l'endoscopie  ou  cystoscopie  (Nitze,  Albauran) 
on  «  inspecte  »  la  cavité  vésicale.  Par  le  cathétérisme  enfin,  on  pratique,  en  quelque 
sorte,  un  toucher  instrumental  de  cette  même  cavité. 

2"  Voies  d'accès.  —  ('.omme  nous  le  montre  nettement  la  figure  .',07,  la  vessi(!  peut 
être  abordée  par  le  chirurgien  par  trois  voies  différentes  :  1"  par  la  voie,  antérieure 
ou  abdomino-pubienne  ;  2°  par  la  coie  inférieure  ou  périnéale  ;  3°  par  la  voie  rectale. 

a.  Voie  antérieure.  —  La  voie  d'accès  antéi'ieure  p(;ut,  elle-même,  être  subdi- 
visée en  trois  voies  d'accès  secondaires  suivant  que  \v  chirurgien  passe  au-dessus 
{yoie  sus-pubienne)^  au  travers  [voie  transpubienne)  ou  au-dessous  dos  puhis  {voie 
sous-pubienne). 

a)  La  voie  sus-pubienne  ou  hypogastrique  est  le  plus  fréquemment  employée.. 
Les  divers  plans,  que  le  chirurgien  utilisant  cette  voie  d'accès  doit  traverser,  sont 
représentés  :  l»  par  la  peau  ;  2°  par  la  Hgne  blanche  et,  à  droite  et  à  gauche  de  cette 
ligne  blanche,  par  les  muscles  droits  et  les  petits  muscles  pyramidaux  ;  3"  par  le  cavum 
supra-pubicum  ou  espace  sus-pubien  (voy.  p.  10)  ;  4°  par  l'espace  prévésical.  L'in- 
cision adoptée  est,  d'ordinaire,  l'incision  longitudinale.  Disons  cependant  que, 
pour  mieux  éviter  le  cul-de-sac  péritonéal  (qui  descend  parfois, comme  nous  l'avons  vu, 
jusqu'aux  pubis)  et  pour  avoir  d'autre  part  un  accès  plus  large  sur  la  base  de  la  vessie, 
Trendelenburg  a  conseillé  une  incision  transversale,  rasant  le  bord  supérieur  des 
pubis,  longue  de  6  centimètres  seulement  pour  ne  pas  intéresser  les  orifices  inguinaux 
externes. 

p)  La  t'Oie  trunspubienne  est  rarement  utilisée.   Les   plans  à.  traverser,  quand  on 
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suit  cette,  voie,  sont  :  la  peau,  le  tissu  cellulo-fibreux  prépubien,  les  pubis,  l'espac^^ 
prévésical  et  les  \ais;eaux  veineux  qu'il  contient  à  sa  partie  inférieure. 

y)  La  voie  sous-pubienne,  conseillée  par  Langenbuch,  est  analogue  à  la  taille  ves- 
tibulaire  employée  chez  la  femme.  Le  ciiirurgien  qui  l'utilise  rencontre  successi- 
vement :  la  peau,  le  ligfament  suspenseur  de  la  verge,  le  plexus  de  Santorini,  les 

ligaments  pubo-vésicaux. 
Cette  voie  d'accès,  est. 
comme  la  précédente,  une 
voie  d'exception. 

b.  Voie  périnéale.  —  La 
voie  d'accès  sur  la  vessie 
par  le  périnée  ou  voie  péri- 
néale est  beaucoup  moin^ 
suivie  aujourd'hui  qu'ai:- 
trefois,  pour  les  raisons  qui- 
nous  avons  déjà  donnéiv 
plus  haut.  Les  formations, 
que  l'opérateur  utilisant 
cette  voie  doit  travers.) 
poui*  arriver  juscju'à  la  v(  s- 
sie,  sont  les  parties  molhs 
du  périnée  et  la  prostate 
Les  divers  procédés,  qui  ont 
été  ou  sont  encore  employés 
pour  sectionner  ces  parties 
molles  et  la  prostate,  per- 
mettent de  diviser  les  tailles 
périnéales  en  :  taille  médiane,  [aille  latéralisée,  taille  latérale,  taille  prérectale  ;  nous 
les  retrouverons  j)lus  loin  (voy.  Périnée). 

c.  Voie  rectale. —  La  voie  rectale  est  aujourd'hui  abandonnée  et,  par  conséquent, 
nous  nous  contenterons  (ie  la  signaler. 


Fig.  307. 

Voies  d'accès  sur  la  vessie,  vues  sur  une  coupe  médio-sagittaîe 
du    ba.ssin    hchématigue). 

1,  vessie.  —  2,  rectum,  avec    2',    l'orifice  anal.  —  3.  vésicule  séminale  et 

canal  déférent.  —  4,  prostate.  —  5.  bulbe.    —    6.  lu-èthre.  —  7,  symphyse 

«les  pubis.  —  8.  sacrum.  —  9,. péritoine.  —   10.  diaphragme    uro-génital.    — 

1.  ligaments  pubo-vésicaux.  —  12,  verge,   avec    12',   ligament  suspenseur  de 

la  verge. 

A,  voie  d'accès  sus-pubieune.  —  B.  voie  traiLspubieime.  —  C,  voie  sous- 
pubieime.  —  D,  voie  périnéale.  —  E.  voie  rectale.  —  F  voie  iutra-abdomi- 
uale. 


§  3  —  URETÈRE  PELVIEN  CHEZ  L'HOMME 

{RÉi;ioN   DE   l'uretère   pelvien) 

Le  canal  excréteur  du  rein  traverse  successivement  la  cavité  abdominale,  puis 
la  cavité  pelvienne,  pour  venir  finalement  s'ouvrir  dans  la  vessie.  De  ce  fait,  il  nous 
présente,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  topographique,  deux  segments  :  un  segment 
abdominal  et  un  segment  pel ,  ien.  Nous  avons  étudié  plus  haut,  à  propos  des  organes 
rétropéritonéaux  de  la  cavité  abdominale.  (Voy.  Uretère  abdominal),  le  segment 
abdominal,  le  plus  intéressant  d'ailleurs  au  point  de  vue  anatomo-chirurgical,  clu/ 
l'homme  surtout,  des  deux  segments  de  l'uretère.  Nous  ne  déerirons  donc  ici  que  \i- 
segment  pelvien. 


L'iuetère  pelvien  continue  l'uretère  abdominal.  Comme 
ce  nom  au  point  où  l'uretère  croise  le  détroit  supérieur 


10  Etude  descriptive, 
nous  ie  savons,  il  prent 
ou,  plus  exactement,  les  vaisseaux  iliaques  :  ce  point,  que  nous  avons  appris  à  pré- 
ciser et  à  repérer  sur  les  téguments  (p.  329),  répond  au  point  yù  la  verticale  passant 


CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  L'HOMME  439 

par  l'épine  pubienne  vient  croiser  ]a  ligne  bi-iliaque  (ligne  réunissant  les  deux  épines 
iliaques  antérieures  et  supérieures).  Du  détroit  supérieur  l'uretère  pelvien  descend 
dans  l'excavation  et  vient  se  terminer  dans  la  vessie,  au  niveau  de  la  base  du  tri- 
gone,  par  Vo/ifice  ureténd.  Sa  longueur  est  de  14  à  16  centimètres  ;  sa  largeur,  do 
6  millimètres. 

L'uretère  revêt  d'ordinaire,  dans  sa  portion  pelvienne,  une  form.e  assez  réguliè- 
rement cylindrique.  Exceptionnellement  cependant,  il  présente,  au  niveau  de  ce 
que  nous  décrirons  plus  loin  sous  le  nom  de  segment  transversal,  une  dilatation  i'usi- 
fnrme,  que  l'on  appelle  le  fuseau  ]:elvien  et  au  niveau  de  laquelle  son  calibre  peut 
atteindre  7  millimètres. 

L'orifice  par  lequel  le  conduit  excréteur  du  rein  s'ouvre  dans  la  vessie  est  le  point 
le  plus  rétréci  de  tout  le  canal  ;  il  mesure  seulement  3  à  4  millimètres  dans  son  plus 
grand  diamètre.  Aussi  est-ce  en  ce  point,  ou  plus  exactement  immédiatement  au- 
dessus  de  lui,  que  s'arrêtent  parfois  les  calculs  uretéraux.  Ces  calculs,  ainsi  enclavés 
au  niveau  de  l'embouchure /de  l'uretère,  font  habituellement  saillie  dans  la  cavité 
vésicale,  dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  lo  paroi  uretérale  réduite  à  la  seule  couche 
muqueuse  :  leur  extraction  se  protique  par  la  voie  endovésicale, après  ouverture  de 
la  vessie  à  l'hypogastre. 

2°  Étude  topographique.  —  Nous  envisagerons,  à  ce  sujet,  la  situation  de  l'ure- 
tère pelvien,  sa  direction,  ses  rapports  : 

A.  Situation.  —  Situé  dans  l'excavation  pelvienne,  ainsi  que,  son  nom  l'indiquei 
il  est,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  appliqué  contre  la  paroi  latérale 
de  l'excavation  (fig.  308),  dans  le  tissu  cellulaire  pelvi  sous-péritonéal.  Il  se  dirige 
tout  d'a,bord  en  bas,  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  grande  échancrure  sciatique  ; 
puis,  il  s'infléchit  en  avant  et  en  dedans  et  pénètre  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  pos- 
térieure de  la  vessie,  où  il  chemine,  sur  une  longueur  de  10  à  15  millimètres,  pour 
venir  s'ouvrir  dans  sa  cavité  au  niveau  du  trigone  (voy.  p.  418).  On  peut  donc  dis- 
tinguer dans  l'uretère  pelvien  deux  portions  différentes,  quoique  continues  :  1°  une 
portion  pelvienne  proprement  dite,  située  en  dehors  de  la  vessie  ;  2°  une  portion  vési- 
cale ou  intrapariétale  située,  comme  son  nom  l'indique,  dans  l'épaisseur  même,  de  la 
paroi  de  la  vessie. 

B.  Direction.  —  Dans  son  ensemble,  l'uretère  pelvien  décrit  une  longue  courbe^ 
dont  la  concavité  regarde  en  haut,  en  dedans  et  un  peu  en  avant.  Les  deux  conduits, 
droit  et  gauche,  séparés  à  leur  entrée  dans  le  bassin  par  une  distance  qui  est  en 
moyenne  de  6  à  7  centimètres,  convergent  l'un  vers  l'autre  et,  à  leur'terminaison, 
ne  sont  plus  éloignés  que  de  2  centimètres.  Une  coupe  frontale  du  bassin  passant 
par  la  partie  moyenne  du  trou  obturateur  et  âe  la  cavité  cotyloïde  (fig.  308)  leur 
est  presque  tangente. 

C.  Rapports.  —  Nous  examinerons  tout  d'abord  les  rapports  de  l'uretère  dans  sa 
portion  pelvienne  proprement  dite,  puis  dans  sa  portion  vésicple  : 

a.  Portion  pelvienne  proprement  dite.  ■ —  Nous  avons  dit  que,  dans  son  ensemble, 
l'uretère  pelvien  décrivait  une  courbe  dont  la  concavité  regardait  en  haut,  en  dedans 
et  en  avant,  autrement  dit  qu'il  était  d'abord  descendant,  puis  transversal.  Il  con- 
vient de  considérer  séparément,  au  point  de  vue  de  leurs  rapports,  sa  portion  des- 
cendante et  sa  portion  transversale  : 

a)  La  portion  descendante,  encore  appelée  portion  pariétale,  parce  qu'elle  répond 
à  la  paroi  latérale  de  l'excavation,  est  recouverte,  en  avant,  par  le  péritoine  pariétal^ 
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auquel  elle  est  faiblement  unie.  En  arrière,  elle  repose  immédiatement  : 
1»  sur  l'artère  iliaque  interne,  dont  elle  longe  la  face  antérieure  à  droite,  tandis  qu'à 
gauche  elle  suit  plutôt  sa  face  interne  (voy.  fig.  290)  ;  2°  sur  la  veine  iliaque  interne, 
qui,  placée  en  arrière  de  l'artère,  la  déborde  dans  tous  les  sens,  et  vient  se  mettre, 

elle  aussi,  par  un  de  ses 
bords,  en  rapport  immé- 
diat avec  l'uretère.  Il  ne 
faut  pas  oublier  ces  rap- 
ports quand  on  pratique 
la  ligature  de  l'artère  ilia- 
que interne,  si  l'on  veut 
éviter  de  blesser  le  ca- 
nal uretéral  ou  le  com- 
prendre dans  la  ligature. 
Il  faut  également  s'en 
souvenir  au  cours  des 
opérations  sur  l'uretère, 
au  moment  où  l'on  dé- 
gage le  canal  des  plans 
sur  lesquels  il  repose  :  on 
risquerait,  sans  cela,  de 
léser  les  vaisseaux  et  sur- 
tout la  veine  iliaque,  dont 
la  paroi,  très  mince,  se 
déchire  facilement.  Tout 
à  fait  en  bas,  au  point 
où  se  termine  l'artère 
hypogastrique,  l'uretère 
répond  à  la  fois  au 
bord  postérieur  de  l'ob- 
turateur interne  et  au 
bord  supérieur  du  mus- 
cle pyramidal.  C'est  là 
qu'il  se  coude  et  que  com- 
mence sa  portion  trans- 
versale. 

p)  La  portion  transver- 
sale de  l'uretère  pelvien 
est  encore  désignée  sous 
le  nom  de  portion  vis- 
cérale, parce  qu'elle  se 
trouve  comprise  entre  la 
face  postérieure  de  la 
vessie  d'une  part,  et  la 
face  antéro-latérale  du 
rectum  d'autre  part. Dans 
cette  partie  de  son  trajet 
(fig.  309),  le  canal  excréteur  du  rein  croise  en  arrière  le  canal  déférent  et  l'artère 
déférentielle  et  aborde  le  bas-fond  de  la  vessie  un  peu  au-dessous  de  la  face  anté- 
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Fig.   308. 


Ij'iirelérc   pelvien,    vu   sur   une   coupe    frontale   du   ba.ssin   (sujet 
congelé,  segment  antérieur  de  la  coupe). 

(La  coupe,  qui  passe  par  rextreinité  postérieure  du  bulbe,  le  trou  obturateur,  la 
cavité  cotyloïiie  et  l'articulation  sacro-iliaque,  intéresse  l'uretère  pelvien  sur 
presque  toute  sa  longueur.) 

1,  uretère  ixîlvien.  avec  1',  sa  portion  descenilante  :  1",  sa  portion  transver- 
sale :  1'".  sa  portion  vésicale.  —  •>,  artère  hypogastrique.  —  3,  veine  hypoga-s- 
trique.  —  4,  articulation  sacro-iliaque.  —  5,  oa  iliaque.  —  6,  tête  fémorale.  — 
7,  paroi  postérieure  de  la  vessie  abrasée  par  la  coupe  :  la  cavité  vésicale  est 
restée  intacte.  —  8,  an.ses  intestinales.  —  9,  prostate.  —  10,  extrémité  posté- 
rieure du  bulbe.  —  Jl,  releveur  de  l'anus.  --  12,  Ischion.  —  13,  péritoine  parié- 
tal. —  14,  espace  pelvi-sous-péritonéal,  —  15,  diaphragme  uro-génital.  -  10, 
obturateur  interne.  —  17,  sacrum.  —  18,  canal  déférent. 
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rieurc  de  la  vésicule  séminale  correspondante.  Il  s'insinue  alors  entre  la  face  anté- 
rieure de  la  vésicule  et  la  paroi  vésicale  et,  finalement,  s'engage  dans  l'épaisseur 
de  cette  dernière.  Dans  presque  tout  ce  trajet,  il  chemine  dans  ce  tissu  cellulaire 
périvésical  chargé  de  graisse,  très  riche  en  vaisseaux,  en  fibres  musculaires  hsses 


l'it(,   3')'.'. 
Le  canal  déféreiU  l't  l'uivlére,  vus  en  place  dans  l'excavation  pelvienne. 

(La  t-aroi  abdominale  ayant  été  incisée  et  réclinée.  les  anses  grêles  et  le  côlon  ilio-pelvien  ont  été  écartés  de  la  cavité 
iJ™  et  «intoas  llvs  de  cette  dernière  pour  mettre  à  découvert  ruretère  et  le  caniil  défèrent.  On  a.  de  Pl«^;>"c,se 
te  Snents  de  la  racine  de  la  bourse  gauche  pour  montrer  les  divers  élén>ent«  constitutifs  du  cordon  spem.a- 
tique.) 

1  canal  défèrent  gauche  dans  aa  portion  pelvienne,  avecl'.  sa  portion  terminale  dilatée  :  1".  portion  funiculaire  du  même 
<.vnkl  déférent  -  l  vésicule  séminale  ganche.-  3.  uretère  gauche  dans  sa  portion  pelvienne.  -  4.  vessie  engnee  ver» 
t;  «boite  -  5  rectJm.  -  6.  anses  grêles.  -  7.  artère  omb.licale,  avec  7'.  sa  portion  non  perméable.-  8.  artère  vesK*le. 
-?ar^re  deférentielle.  avec  9'.  portion  funiculaire  de  cette  même  artère.  -  10.  artère  épigastrique.  -  11  artère  sper- 
nuitiaue^^nrsa  portion  abdominale,  et  11'.  la  même  dans  sa  portion  funiculaire.  -  12.  artère  fmiiculaire  naissant 
lie  1-épigastrique:  12'.  la  même  vue  dans  le  cordon.  -  13.  artère  iliaque  externe.  -  14.  veine  iliaque  externe.  -  15. 
.irtere  obturatrice.  —  16,  nerf  obturateur.  —  17.  grand  épiploon. 

.L  en  tractus  fibreux,  qui  résulte  du  «  tassement  »  du  tissu  sous-péritonéal  autour 
des  vaisseaux  vésicaux  postérieur  et  qui  répond  à  l'extrémité  postéro-inférieure 
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do  ce  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le  nom  ^''aponévrose  ombilico-prévési - 
cale. 

b.  Portion  vésicule.  —  Dans  sa  portion  vésicale,  longue  seulement  de  10  à  15  mil- 
limètres, l'uretère  est  contenu  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  de  la  vessie,  dont 
il  traverse  obliquement  les  diverses  couches.  Nous  avons  signalé  ailleurs  (p.  432, 
434),  l'importance  des  rapports  qu'il  affecte  à  ce  niveau  et  montré  les  applications 
cliniques  et  chirurgicales  qui  en  résultent.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 

Nous  ajouterons  seidement  que,  à  son  orifice  vésical,  l'uretère  est  entouré  par 
une  sorte  de  sphincter  qui  paraît  jouer  un  rôle  important  dans  la  protection  du 
rein  et  de  son  canal  excréteur  contre  les  infections  vésicales.  De  fait,  lorsqu'il  isl 
détfuit  par  une  ulcération,  ou  p?r  une  autre  cause  (intervention  sur  la  portion  ter- 
minale de  l'uretère,  voy.  p.  430,  petit  texte),  l'infection  ascendante  de  l'appart-il 
rénal  est  à  peu  près  fatale. 

Nous  ajouterons  encore  que,  après  avoir  traversé  la  couche  musculeuse  et  avant 
de  s'ouvrir  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  le  conduit  uretéral  chemine  quelque  temps 
sous  la  muqueuse  vésicale,  qui  constitue  seule  en  ce  point  sa  paroi  supérieure. 

Il  en  résulte  que,  sous  l'influence  de  la  moindre  pression  intravésicale,  ce  repli 
muqueux,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  valvule  de  Vuretère,  s'applique  plus  ou  moins 
fortement  contre  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  empêche  l'urine  de  refluer  du 
réservoir  vésical  dans  l'uretère,  alors  qu'il  lui  permet  de  passer  avec  la  plus  graiiili 
facilité  de  l'uretère  dans  la  vessie. 

30  Constitution  anatomique.  —  La  constitution  anatomique  de  la  portion  pel- 
vienne de  l'uretère  ne  se  distingue  en  rien  de  la  constitution  anatomique  de  la  por- 
tion abdominale,  précédemment  décrite  (voy.  p.  334). 

40  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  do  l'uretère  pelvien,  toutes  très  grêles,  pin- 
viennent  d'ordinaire  du  tronc  de  l'hypogastrique  et  de  la  vésicale.  —  Les  veims 
se  jettent  dans  la  veine  hypogastrique.  —  Les  lymphatiques .,  comme  ceux  de  l'ure- 
tère abdominal,  sont  encore  mal  connus.  —  Les  nerfs^  enfin,  émanent  du  plexus 
hypogastrique. 

50  Exploration  et  voies  d'accès.  —  Etant  donnée  la  très  grande  profondeur  à 
laquelle  se  trouve  situé  l'uretère  pelvien,  on  conçoit  que  son  exploration  cliniqu»' 
soit,  dans  les  conditions  ordinaires,  à  peu  près  impossible  à  pratiquer.  Seule,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  sa  portion  terminale  ou  vésicale  est  explorable  par  le  toucher 
rectal  (p.  433). 

L'uretère  pelvien  peut  être  atteint  par  la  voie  transvésicale,  par  la  voie  trans- 
péritonéale  et  par  la  voie  extrapéritonéale.  —  La  voie  transvésicale  (taille  hypo- 
gastrique) ne  donne  accès  que  sur  la  portion  intravésicale  du  conduit.  —  La  voit- 
Iranspéritonéale  (laparotomie)  est  la  voie  d'accès  le  plus  fréquemment  utilisée  : 
l'uretère  est  cherché  à  son  entrée  dans  1(>  bassin,  au  niveau  du  point  où  il  croise  h-s 
vaisseaux  iliaques  et,  de  là,  il  est  suivi  jusqu'à  sa  terminaison.  —  La  voie  extra- 
péritonéale donne  accès  dans  l'espace  pelvi-sous-péritonéal  et  permet  de  décou- 
vrir l'urotèro  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéalo.  On  peut  suivre,  pour  atteindre  le 
conduit  uretéral  dans  l'espace  pelvi-sous-péritonéal,  soit  la  voie  sacrée  ou  para- 
sacrée  (procédés  analogues  à  ceux  utilisés  pour  aborder  le  rectum),  soit,  plus  sim- 
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plement,  la  voie  iliaque  (procédé  analogue  à  celui  recommandé  pour  lier  les  vaisseaux 
iliaques  à  leur  origine). 


i  4  —  PORTION  PELVIENNE  DES  VOIES  SPERMATIQUES 

(Région  des  voies  spermatiques  intrapelviennes) 

Nous  savons,  de  par  l'anatomie  descriptive,  que  l'appareil  excréteur  du  testicule 
est  représenté  par  un  long  canal,  le  canal  déférent,  lequel,  à  sa  terminaison,  prend 
le  nom  de  canal  éjaculateur.  Nous  savons  aussi  que,  sur  le  point  où  le  canal  défé- 
rent se  continue  avec  le  canal  éjaculateur,  vient  se  brancher  un  appareil  diverti- 
culaire,  la  vésicule  séminale.  Conformément  à  la  méthode  d'étude  que  nous  avons 
adoptée  et  qui  consiste  à  décrire  dans  chaque  région  l'organe  ou  la  portion  d'oi- 
gane  qui  s'y  trouve,  parce  que  c'est  ce  dernier  qui  lui  donne  en  règle  générale  son 
importance  clinique  et  opératoire,  conformément,  disons-nous,  à  notre  méthode 
d'étude,  nous  décrirons  dans  cet'  article  :  1°  la  portion  intrapelvienne  du  canal  défé- 
rent ;  2°  la  vésicule  séminale  ;  3°  le  canal  éjaculateur. 

A)    —    PORTION    PELVIENNE    DU    CANAL    DÉFÉRENT 

1°  Limites.  —  La  portion  intrapelvienne  du  canal  déférent  s'étend  depuis  l'ori- 
fice profond  du  canal  inguinal  jusqu'à  la  base  de  la  prostate.  A  ce  niveau,  le  conduit 
reçoit  la  vésicule  séminale  et  devient  canal  éjaculateur. 

2°  Forme.  —  Le  canal  déférent  (fig.  309)  nous  présente,  dans  une  grande  partie  de 
son  étendue,  une  forme  régulièrement  cyhndrique.  Mais,  au  niveau  de  sa  partie 
terminale,  il  s'aplatit  légèrement  d'avant  en  arrière  en  même  temps  qu'il  augmente 
de  calibre  et  qu'il  devient  bosselé. 

3°  Direction,  trajet.  —  Immédiatement  après  sa  sortie  du  canal  inguinal,  le  canal 
déférent  décrit  une  courbe  à  concavité  interne,  qui  embrasse  la  courbe  à  concavité 
supérieure  que  forme  à  ce  niveau  la  portion  initiale  de  l'artère  épigastrique  (voy. 
p.  45). 

Puis,  passant  en  ledans  des  vaisseaux  iliaques  externes,  il  longe  d'avant  en  arrière 
la  face  latérale  de  la  vessie,  croise  obliquement,  en  passant  a  -dessus  d'elle,  l'ar- 
tère o  I  bilicale  ou  le  cordon  fibreux  qui  la  remplace  chez  l'adulte,  et  arrive  à  la  face 
postérieure  du  réservoir  urinaire. 

Là.  après  avoir  croisé  l'uretère  et  l'avoir  laissé  en  dehors  de  lui,  il  rencontre  la 
vésicule  séminale,  en  contourne  le  bord  supérieur, puis  le  bord  interne,  en  formant  avec 
li'  canal  déférent  du  côté  opposé  le  iriande  interdéférentiel  (p.  432). 

Au  total,  le  canal  déférent  dans  sa  portion  intrapelvienne  suit  tout  d'abord, 
d'avant  en  arrière,  la  face  latérale  de  la  vessie  ;  il  longe  ensuite  de  haut  en  bas  et  do 
dehors  en  dedans  sa  face  postérieure.  On  peut  donc,  en  l'envisageant  au  point  de 
vue  de  ses  rapports,  lui  distinguer  deux  segments  :  un  serment  latérovésical  et  un 
segment  rétrovésical.  Nous  les  retrouverons  plus  loin. 

4°  Dimensions,  consistance.  —  La  longueur  du  canal  déférent,  dans  son  trajet 
intrapelvien,  mesure  en  moyenne  20  à  25  centimètres. 

Son  diamètre  est  de  2  à  2  nùlhmètres  et  demi  à  son  origine.  Mais  il  augmente  eia- 
duellement,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
de  son  extrémité  terminale  {ampoule  du  canal  d''férent)  et,  sur  la. portion  du  'un- 
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duit  qui  longe  la  vésicule  séminale,  il  est  tri  lé  de  volume  et  nême  quadruplé. 

Le  canal  déférent  a  une  consistance  ferme,  caractéristique.  Toutefois,  malgré 
cette  consistance,  en  raison  de  sa  longueur  sans  doute,  il  se  rompt  assez  facilement, 
quand,  par  exemple,  on  veut  en  pratiquer  l'extirpation  en  ledécollant  du  péritoine. 

5°  Situation  et  rapports.  Nous  examinerons  successivement  le  segment  latéro- 
vésical  et  le  segment  rétrovésieak 

a.  Portion  latérovésicale.  —  Dans  sa  portion  latérovésicale,  le  conduit  excréteur 
du  sperme  se  trouve  situé  dans  l'espace  périvésical,  c'est-à-dirè  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  sépare  les  faces  latérales  de  la  vessie  du  releveur  de  l'anus  et  de  son  aponé- 
vrose (p.  422).  11  est  immédiatement  recouvert  par  le  péritoine,  d'où  la  possibilité 
de  voir,  dans  la  blennorrhagie  par  exempln,  l'inflammation  du  canal  déférent  (défé- 
rentite)  se  propager  à  la  séreuse  et  déterminer  une  péritonite. 

b.  Portion  rHrovêsicale.  —  Dans  sa  portion  rétrovésicale,  le  canal  déférent  est 
intimement  accolé  à  la  vésicule  correspondante  et,  comme  elle,  se  trouve  contenu 
dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale.  Les  rapports  importants 
que  présente  ce  segment  du  canal  déférent,  avec  la  vessie  d'une  part,  le  rectum  d'autre 
part,  les  déductions  cliniques  et  opératoires  qui  en  découlent,  ont  été  signalées  plus 
haut  (voy.  p.  432  et  '133).  Nous  ne  saurions  y  revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites. 

6"  Constitution  anatomique.  —  Le  canal  excréteur  du  sperme  se  compose  de  trois 
tuniques  superposées,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans,  une  tunique  cellulease, 
une  tunique  musculeuse  à  fibres  lisses  et  une  tunique  muqueuse.  Cette  dernière  a  une 
disposition  essentiellement  aréolaire,  disposition  qui  est  très  marquée  au  niveau  de 
l'ampoule  du  canal  déférent.  La  muqueuse  du  canal  déférent  ou  muqueuse  s permatique, 
comme  aussi  celle  de  la  vésicule  séminale  et  du  canal  éjaculateur,  constitue  pour  la 
tuberculose  un  terrain  de  prédilection. 

7"  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  du  canal  déférent  proviennent  de  la  déféren- 
tielle,  branche  de  la  vésicale  inférieure.  Cette  artère  qui  aborde  le  canal  tout  près 
de  sa  terminaison  et,  de  là,  l'accompagne  jusqu'à  son  origine,  présente  une  cer- 
taine importance  au  point  de  vue  chirurgical.  Nous  la  retrouverons  dans  le  cha- 
pitre suivant,  à  propos  du  cordon  spermatique.  —  Les  veines  se  rendent  en  grande 
partie  au  plexus  vésico-prostatique  et  au  plexus  séminal.  Quelques-unes,  satellites 
d(>  l'artère  déférentielle,  vont  se  jeter  dans  les  veines  du  cordon.  —  Les  lympha- 
tiques aboutissent  aux  ganglions  iliaques  externes.  —  Les  nerjs  proviennent  du 
plexus  hypogastrique.  Ils  se  distribuent  à  la  fois  à  la  tunique  musculeuse  et  à  la 
lu  nique  muqueuse. 

8"  Exploration  et  voies  d'accès.  —  En  raison  de  sa  situation  profonde,  la  portion 
intrapelvionne  da  canal  déférent  est;  dans  la  plupart  des  cas,  d'une  exploration 
dillicile.  Seules,  sa  portion  initiale  et  sa  j)ortion  li'rminale  sont  accessibles  à  l'ex- 
ploration clinique  :  la  première,  par  l'introduction  du  doi^t  dans  le  canal  inguinal 
dilaté,  et  par  la  palpation  de  la  partie  antérieure  de  la  fosse  iliaque  interne  . 
la  deuxième,  par  le  toucher  rectal.  Encore  est-il  difficile,  souvent  même  impossible, 
<lans  ce  dernier  cas,  de  distinguer  la  terminaison  du  ranal  déférent  de  la  vésicule 
correspondante. 

Deux  voies  conduisent  sur  le  conduit  spermatique  intrapelvien  et  permettent  au 
besoin  son  extirpation.  Ce  sont  :  la  voie  inguino-sous-péritonêale  et  la  voie  péri- 
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néale.  —  Quand  il  utilise  la  voie  inguino-sous-péritonéale,  le  chirurgien  traverse 
tout  d'abord  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  canal  inguinal  ;  il  cherche  ensuite 
au  milieu  des  éléments  du  cordon  le  canal  déférent  et  le  suit  peu  à  peu,  d'avant 
en  arrière,  en  le  décollant  du  tissu  cellulaire  périvésica!  d'une  part,  du  péritoine 
d'autre  part,  aussi  loin  qu'il  le  peut  vers  sa  terminaison  (Villeneuve).  —  La  i>oie 
fjérinéale  ne  convient  que  pour  la  portion  terminale  du  canal  déférent.  Cette  voie 
d'accès,  qui  est  également  utilisée  pour  a'  order  les  vésicules  séminales,  sera  décrite 
plus  loin,  à  l'occasion  des  voies  d'accès  sur  le  réservoir  du  liquide  spermatique. 


^) 


VESICULE    SEMINALE 


Les  vésicules  séminales,  au  nombre  de  deux,  l'une  droite  et  l'autre  gauche,  cons- 
tituent des  réservoirs  musculo-membraneux  dans  lesquels  le  sperme  s'amasse  au 
fur  et  à  mesure  de  sa  production,  avant  d'être  projeté  au  dehors  dans  l'acte  de  l'éja- 
culation.  Ajoutons  que,  dans  certaines  affections  de  la  vésicule,  les  sécrétions  patho- 
logiques du  réservoir  se  mêlent  au  sperme  contenu  dans  sa  cavité  et  lui  donnent  un 
aspect  particulier,  qui  peut  mettre  le  clinicien  sur  la  voie  du  diagnostic  (hémato- 
spermie  ou  éjaculation  sanglante^  Henri,  Guélliot). 

1°  Etude  descriptive.  —  Envisagées  à  un  point  de  vue  purement  descriptif,  les 
vésicules  séminales  nous  offrent  à  considérer  :  1»  leur  ^orme  ;  2°  leurs  dimensions  ; 
3°  leur  consistance. 

a.  Forme.  —  Les 
vésicules  (fig.  304  et 
309)  sont  des  corps 
piriformes,  dont  la 
grosse  extrémité  cons- 
tituant la  bcise  ou 
fond  regarde  en  haut 
et  en  dehors,  dont  la 
petite  extrémité  ou  col 
regarde  en  bas  et  en 
dedans.  Séparées  l'une 
de  l'autre,  au  niveau 
de  leur  base,  par  une 
distance  qui,  suivant 
l'état  de  réplétion  de 
la  vessie,  varie  de  2 
à  4  centimètres,  elles 
sont  au  contact,en  bas, 
au  niveau  de  leur  col. 

b.  Dimensions.  — 
Leur  longueur  est  de 


Fig.  310. 
Les    vésicules    séminales   et   l'aponévrose    prostato-péritonéale,    vues 
sur  une  coupe  horizontale  du  ha=<;in   (sujet  cone^lé,  sparment  inté- 
rieur de  la  coupe). 


(La  coupe  passe,  en  avant,  à,  1  centimètre  au-dessus  du  pubis  :  eu  arrière,  k  2  centiuiètres  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx- 
La  vessie  et  le  rectum  étaient  eu  état  de  plénitude.) 

1.  ampoule  rectale,  -  2.  vessie,  avec  2'.  uretère  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  -  -  3,  vésicule  séminale,  et 
3'.  canal  déférent.  --  4  et  4',  aponévrose  prostato-péritonéale  engainant  les  vésicules  et  les  canaux  iltfêrents  et  se  conti- 
nuant en  dehors  avec  des  faisceaux  fibreux  qui  vont  se  jeter  sur  le  rectum,  et  sur  la  vessie  et,  au  voisinage  de  l'épine 
sciatique.sur  les  aponévroses  musculaires  de  l'obturateur,  du  releveur  et  qui  contiennent  daiLS  leur  épaisseur  des  vais- 
seaux veineux  volumineux.  —  5,  espace  rétrorectal.  —  6.  espace  prérectal.  —  7.  esp.ace  rétrovésical.  —  8.  ischio- 
coecysrien.  —9.  obturateur  interne.  —  10,  épine  sciatique.  —  11,  extrémité  postéro-latérale  de  l'espace  prévésical. 
12,  grand  fessier.  —  13,  coccyx.  —  14.  ligament  sacro-sciatique.  —  15,  extrémité  supérieure  du  prolongement 
postérieur   de   la  fosse  iscliio-rectale. 
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5  à  6  centimètres  environ  ;  leur  largeur  de  16  millimètres.  Leur  capacité,  qui  est 
en  moyenne  de  1  cm.  5  ou  2  cm.  5  (Charpy),  varie  notablement  suivant  les  sujets. 
Cette  variabilité  est  vraisemblablement  en  rapport  avec  l'activité  fonctionnelle  de  la 
glande  génitale.  De  fait,  les  vésicules  sont  toutes  petites  chez  l'enfant,  dont  la  glande 
séminale  est  encore  à  l'état  inerte  ;  elles  diminuent  de  volume  chez  le  vieillard,  alors 
que  la  fonction  spermatique,  sans  être  complètement  abolie,  a  beaucoup  perdu  de  son 
activité  ;  elles  s'atrophient  après  l'extirpation  des  testicules  (castration).  Ajoutons 
que  les  diverses  affections  du  réservoir  spermatique,  la  tuberculose  en  particulier, 
amènent  d'ordinaire  une  augmentation  de  son  volume. 

1).  Consistance.  —  Normalement,  les  vésicules  donnent  à  la  palpation  une  sen- 
sation vague  de  mollesse,  analogue  à  celle  que  donne  le  toucher  de  la  face  inférieure 
de  la  vessie,  de  laquelle  il  est  difficile  de  les  distinguer.  Par  contre,  lorsqu'elles  sont 
le  siège  d'une  inflammation  {vésicuJile),  ou  qu'elles  sont  envahies  par  la  tuberculose, 
elles  s'hypertrophient  et  s'indurent  :  elles  deviennent  alors  nettement  perceptibles 
^t  sont  aisément  reconnaissables  par  le  toucher  rectal. 

2"  Etude  topographique.  —  Nous  examinerons  successivement,  à  propos  de  la 
topographie  des  vésicules  :  1°  leur  situation  ;  2°  leurs  moyens  de  fixité  ;  3°  leurs  rap- 
ports. 

a.  Situation,  aponévrose  prostato-pcritonéale.  —  Les  vésicules  séminales  et  la  por- 
tion des  canaux  déférents  qui  les  contournent  en  haut  et  en  dedans,  sont  situées 

dans  l'épaisseur  d'une 
lame  fibreuse  (fig.  310), 
riche  en  fibres  muscu- 
laires lisses  et  en  vais- 
seaux; veineux  {plexus 
séminal),  qui  n'est  autre 
que  V  aponévrose  pros- 
tato-péritonéale     de     De- 

NONVILLIERS. 

Cette  lame  fibro-mus- 
culaire  ou  fibro-vascu- 
laire  a  la  même  signi- 
fication que  les  autres 
aponévroses  de  l'excava- 
tion pelvienne  {aponé- 
vroses sacro-j'ecto-géni- 
to-puhiennes,  ailerons  du 
rectum,  aponévrose  om- 
bilico-prévésicale,  etc., 
p.  392)  :  elle  résulte  du 
tassement  du  tissu  cellu- 
laire pelvi-sous-périto- 
néal  autour  des  vaisseaux 
qui  se  rendent  aux  vésicules,  à  la  prostate  et  aux  canaux  déférents.  Rappelons 
cependant  que,  d'après  Cunéo  et  Veau,  elle  serait  le  reliquat  des  deux  culs-de-sac 
péritonéaux  qui,  chez  le  foetus,  descendent  en  avant  et  en  arrière  des  vésicules,  et 
dont  les  feuillets  constitutifs,  primitivement  distincts,  se  seraient  soudés  par  coales- 
<'ence  l'un  à  l'autre  au  cours  du  développement  ontogénique.  La  figure  ci-dessus. 


-«/Te/ 


Fig.    311. 
La    formation    de    l'aponévrose    prostato-péritonéalfi,    d'après    la 
théorie  de  Cunéo  et  Veau  (coupe  sagittale  schématique  du  péri- 
née). 

Sur  la  figure  A.  qui  représente  la  disposition  chez  l'embryon,  le  cul-de-sac 
péritouéal  (en  bleu)  envoie  rieux  diverticules,  dont  l'un  s'insinue  entre  la  face 
antérieure  de  la  vésicule  sémiuale  et  la  vessie  (dirciiicule  prévéxiculaire) .  tandis 
que  l'autre  descend  entre  la  face  postérieure  de  la  vésicule  et  de  la  prostate 
et  le  rectum  {diverticule  rétro-vésiculo-prostaliqut). 

Sur  la  fîïure  B,  ciui  représente  la  disposition  chez  l'adute.  les  deux  feuilleta 
péritonéaux  constitutifs  de  chacun  des  deux  diverticules  prévésiculaire  et  rétro- 
vésiculo-prostatique  se  sont  soudés  l'un  à  l'autre,  formant  ainsi  une  sorte  de 
membrane  (en  rouae,  sur  la  figure)  qui  enveloppe  la  vésicule  et  la  face  postérieure 
de  la  prostate  :   c'est  l'aponévrose  prostato-pérjtonéale. 
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représentant  côte  à  côte,  la  disposition  embryonnaire  et  la  disposition  de  l'adulte, 
nous  montre  nettement  le  processus  de  coalcscence  qui  aboutit  à  la  formation  de  la 
lame  en  question. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  sa  signification  morphologique,  l'aponévrose  prostato-péri-' 
tonéale  a  la  forme  d'une  lame  quadrilatère,  dont  le  bord  supérieur  s'attache  sur  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  dont  le  bord  inférieur  se  fixe  sur  l'aponévrose  moyenne  du 
périnée  après  avoir  tapissé  la  face  pos- 
térieure de  la  prostate  (fig.  304),  dont 
les  bords  latéraux,  enfin,  s'insèrent 
sur  les  aponévroses  sacro-recto-génito- 
pubiennes  en  bas,  tandis  qu'en  haut  ils 
s'amincissent  et  se  fusionnent  peu  à 
peu  avec  le  tissu  cellulaire  pelvi-sous- 
péritonéal. 

Les  vésicules  séminales  et  la  lame 
fibro-vasçulaire  qui  les  engaine  for- 
ment, dans  leur  ensemble,  une  sortp 
de  cloison  disposée  en  sens  frontal 
qui  sépare,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  l'excavation  pelvienne  en  deux 
moitiés  :  une  moitié  antérieure  ou 
vésico-prostatique,  et  une  moitié  pos- 
térieure ou  rectale. 

b.  Moyens  de  fixité.  —  Les  vésicules 
sont  solidement  fixées  à  la  base  de  la 
prostate.  Interposées  entre  deux  orga- 
nes à  capacité  variable,  la  vessie  et  le 
rectum,  elles  peuvent  osciller  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Elles  suivent, 
dans  ses  déplacements,  la  vessie  (à 
laquelle  elles  adhèrent  en  partie  au 
niveau  de  leur  extrémité  inférieure) 
plutôt  que  le  rectum. 

Au  niveau  do  leur  base,  une  couche 
dt'  tissu  cellulaire  lâche  les  sépare  de 
la  vessie  d'une  part  {espace  rètrovési- 
cal,  p.  423),  du  rectum  d'autre  part 
{espace  prérectal,  p.  404). 

Dans  ce  tissu  lâche,  que  l'on  trouve  également  sur  les  côtés,  mais  moins  déve- 
loppé qu'en  avant  et  surtout  qu'en  arrière,  se  développent  les  phlegmons  péricys- 
tiques  {vésicuUte  et  périvésiculite)  et  les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  Ce  tissu, 
par  sa  laxité,  facilite  l'extirpation  des  vésicules  malades  {tuberculose).  Il  n'existe 
t'^utefois  qu'au  inveau  de  la  base  du  réservoir  spermatique  ;  vers  le  col,  au  contraire, 
il  y  a  adhérence  assez  intime  entre  le  rectum,  l'aponévrose  prostato-péritonéale,  les 
vésicules  et  la  vessie. 

c.  Rapports.  —  Les  vésicules  séminales  sont  en  rapport  (fig.  312  et  313)  :  1°  en 
a^ant,  avec  le  bas-fond  de  la  vessie,  dont  elles  sont  séparées,  à  leur  partie  toute  supé- 
rieure, par  la  portion  terminale  de  l'uretère  qui  les  croise  obliquement.  Elles  répon- 
dent, en  arrière,  à  la  face  antérieure  du  rectum,  et,  en  bas,  à  la  base  de  la  prostate. 


La  vésicule  séminale  et  le  canal  déférent,  vus 
sur  une  coupe  latéro-sagittale  du  bassin  (sujet 
congelé). 

(La  coupe  passe  a  2  centimètres  de  la  ligne  médiane  et 
il  droite  de  cette  ligne  :  c'est  le  segment  gauche  de  la  coupe 
qui    est   représenté.) 

1.  vésicule  droite.  —  2,  canal  déférent  droit.  —  3,  ure-. 
tère  droit  dans  sa  portion  intravésicale.  —  i,  vessie.  —  5," 
face  latérale  droite  de  la  prastate.  ^-  6,  rectum.  —  7, 
releveur  de  l'anus.  —  8.  espace  prérectal.  —  9.  cul-de-sac 
vésico-rectal.  —  10.  fosse  isclUo-rectale.  —  11,  grand 
fessier.  —  '  12,  pyramidal  avec,  en  avant  de  lui,  les  nerfs 
du  plexus  sacré.  —  13,  sacrum.  —  14.  transverse  super- 
ficiel du  périnée.  — •  15,  espace  rétrorectal. 

«.  voie  d'.accès  périnéale  sur  la  véscule. 
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Nous  avons  déjà  signalé  les  rapports  qu'elles  affectent  avec  ces  divers  organes  (p. 432 
et  433)  et  montré  leur  importance  clinique  et  opératoire  ;  nous  n'y  reviendrons  pa?. 
En  haut,  par  leur  fond,  elles  répondent  au  cul-de-sac  de  Douglas  (flg.  304  et  314). 
On  sait,  en  effet,  que  le  péritoine,  qui  recouvre  la  face  postérieure  de  la  vessie,  en 
arrivant  au  niveau  de  la  base  du  réservoir  spermatique,  tapisse  son  fond,  puis  une 
étendue  de  10  à  15  millimètres  de  sa  face  postérieure  et  se  réfléchit  ensuite  en  haut 
pour  recouvrir  la  face  antérieure  du  rectum.  Il  est  à  remarquer  que  la  surface  de  la 


Fig.  313. 
Rapports  des  vésicules  séminales,  vus  sur  coupe  horizontale  du  bassin. 

CLa  coupe  est  un  peu  plus  inférieure  à  gauche  qu'à  droite:  à  gaurlie,   une  soude  caïuielée.  engagée  entre  l'obturateur 
interne  et  le  releveur,  pénètre  daiLS  la  fosae  ischio-rectale.) 

1.  symphyse  pul)ienne.  —  2.  sacrum.  —  3.  os  coxal,  avec  3'.  épine  sciatitiue.  —  4  et  4'.  grand  et  petit  ligaments  sacro- 
(■sia'tiques  —  5  grand  fessier.  —  6,  obturateur  externe.  —  7,  obturateur  interne,  avec  7  sa  lourse  pércuse.  —  8.  ischio- 
«iccygien.  —  9,  releveur  de  l'anus,  avec  (à  gauche)  9'.  arcus  tendineus.  -*  1(1.  vessie.  —  11,  rectum. —  12.  vésicule  sémi- 
nale et  canal  déférent  (coupés  horizontalement  à  droite)  avec  leurs  vaisseaux  artériels.  —  13.  uretère.  —  14,  aponé- 
vrose prostato-péritonéale.  —  15,  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.  —  16,  vaisseaux  ischiatiqucs.  —  17  17',  artères 
ftacrée  moyenne  et  sacrées  latérales.  —   16,  plexus  de  Santorini. 

vésicule  recouverte  par  le  péritoine  est  plus  grande  lorsque  la  vessie  est  \'ide  que 
lorsqu'elle  est  pleine,  la  réflexion  de  la  séreuse  se  faisant  à  15  miUimètres  environ 
de  la  prostate  lorsque  la  vessie  est  vide,  tandis  qu'elle  se  fait  à  40  millimètres  et  même 
plus  quand  la  vessie  est  distendue  (Chahpy). 

Ces  rapports  assez  étendus  des  vésicules  avec  la  séreuse  expliquent  les  complications  péritonéales 
que  l'on  obser\'e  parfois  au  cours  des  affections  de  la  vésicule  (blennorrhagie,  tuberculose,  cancer,  etc.), 
complications  que  Doyen,  Rociiet,  Batte?,  (19(11)  ont  décrites  sous  le  nom  de  peU-i- péritonites  chez 
f  homme.  Elles  sonl,  en  effet,  de  tout  point  com.pyrahles  aux  pehi  péritonites  que  Ton  observe  si  souvent 
chez  la  femme,  non  seulement  comme  sjèçe,  mais  aussi  tomme  étiologie,  puisqu'elles  reconnaissent 
pour  cause,  dans  l'un  ou  l'autre  sexe,  une  lésion  des  organes  génitaux  profonds. 

3"   Constitution  anatomique.  —  Les  vésicules  séminales,  simpks  diverticulums 
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do  la  portion  ampiillaire  du  canal  déférent,  nous  présentent  exactement  la  même 
structure  que  ce  dernier  conduit  (voy.  p.  444). 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  la  vésicule  (fig.  313  et  324)  proviennent 
de  la  vésicale  inférieure  et  de  l'hémorrhoïdale  moyenne,  deux  branches  de  l'iliaque 
interne.  —  Les  veines  forment  tout  autour  des  vésicules  séminales  un  riche  plexus, 
le  plexus  séminal,  que  viennent  grossir  de  nombreuses  veines  issues  de  la  face  pos- 
térieure de  la  vessie.  Il  se  continue,  en  bas  i^t  en  avant,  avec  le  plexus  vésico-pros- 


Fig.  31'i. 
Les  vésicules  séminales,  vues  dlen  bas  à  travere  le  périnée  postérieur. 

1,  coupe  de  la  peau.  —  ■^.  transverse  superficiel  et  aponévrose  périnéale  moyenne  fortement  éricuts  en  avant.  — 
3,  anus  et  sphincter  anal,  fortement  écartés  en  arrière.  —  4,  bord,  inférieur  du  releveur  de  l'anus,  érigiié  en  dehors.  — 
5,  rectuin,  vu  par  sa  face  antérieure.  —  6,  base  de  la  prostate.  —  7,  cul-de-sac  vésico-rectal .  —  8,  aponêvrase  prostato 
péritonéale,  se  terminant  en  haut  sur  le  cul-iie-sac  (la  moitié  gauche  seulement  de  cette  aponévrose  a  été  conservée).  — • 
H,  9'.  vésicule  séminale  et  canal  déférent,  recouverts  du  côté  gauche  par  l'aponévrose  prostato-péritonéale.  à  nu  du  côté 
droit.  —   10,   masse   cellulo-adipeuse   du   creux   ischio-rectal. 

tatique.  —  Les  lymphatiques  des  vésicules  séminales,  toujours  largement  anasto- 
mosés avec  ceux  de  la  vessie  et  surtout  avec  ceux  de  la  prostate,  se  rendent  à  la  fois 
aux  ganglions  iliaques  externes  et  aux  ganglions  hypogastriques.  —  Les  nerfs,  comme 
pour  le  déférent,  proviennent  du  plexus  hypogastrique. 

5°  Exploration,  voies  d'accès.  —  Les  vésicules  séminales  ne  sont  explorables,  en 
clinique,  que  par  le  toucher  rectal  (voy.  p.  446). 

Elles  sont  accessibles  au  chirurgien  par  la  voie  périnéale  et  par  la  voie  inguino- 
abdominale.  —  Quand  on  utilise  la  voie  périnéale  (Roux,  Guelliot),  on  passe  entre 
le  bulbe  et  l'urèthre  et  le  rectum,  puis  entre  cet  intestin  et  la  prostate  (p.  456).  On 
arrive  alors  sur  les  vésicules  (fig.  312  et  314),  dont  le  fond  se  laisse  d'ordinaire  décol- 
ler assez  facilement  du  péritoine.  —  Lorsqu'on  suit  la  voie  inguino-abdominale 
(Villeneuve,  Baudet  et  Duv.a.l),  on  isole  tout  d'abord  le  cana'  déférent  dans  1;^ 
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canal  inguinal  ;  puis  on  le  suit,  d'avant  en  arrière,  sans  exercer  sur  lui  une  traction, 
si  légère  soit  elle,  jusqu'à  la  vésicule  séminale. 

C)    CANAUX    ÉJACULATEURS 

Les  canaux  éjaculateurs  résultent  de  la  réunion  à  angle  très  aigu  de  l'ampoule 
du  canal  déférent  et  du  col  de  la  vésicule,  lis  viennent  déboucher  par  un  tout  petit 
orifice  dans  l'urèthrc  prostatique  à  droite  et  à  gauche  de  l'utricule,  sur  la  partie 
antérieure  du  veru  montanum  (fig.  321,  6)  ;  c'est  par  cet  orifice,  disons-le  en  passant, 
que  se  fait  l'inoculation  de  l'appareil  génital  observée  si  souvent  au  cours  des  uré- 
thrites.  Leur  longueur  est  de  20  à  25  millimètres.  Leur  calibre  mesure  1  mm.  5  à 
leur  origine  ;  à  leur  extrémité  terminale,  il  n'est  plus  que  de  0  mm.  5. 

Les  deux  canaux  éjaculateurs  sont  situés  sur  la  ligne  médiane  (ou  plus  exacte- 
ment à  droite  et  à  gauche  de  cette  ligne)  et  accolés  l'un  à  l'autre.  Ils  sont  presque 
entièrement  situés  dans  l'épaisseur  de  la  prostate,  qu'ils  parcourent  obliquement 
d"  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  A  leur  origine  toutefois,  mais  dans  une  éten- 
due de  quelques  millimètres  seulement,  ils  sont  réellement  e*xtraprostatiques  et 
occupent  alors,  sur  la  hase  de  la  glande,  une  petite  excavation  que  nous  retrouve- 
rons plus  loin.  Leur  circulation  et  leur  innervation  se  confondent  avec  celles  de  la 
prostate  (voy.  Prostate). 

Les  rapports  intimes  qu'ils  présentent  avec  le  tissu  prostatique  nous  expliquent 
le  retentissement  qu'ont  les  affections  de  la  prostate  sur  le  fonctionnement  des  voies 
spermatiques  (éjaculation  douloureuse,  rétention  spcrmatique). 

Ajoutons  qu'à  l'époque  où  l'on  pratiquait  la  taille  vésicale  par  la  voie  périnéaile, 
la  situation  médiane  qu'occupent  lès  canaux  éjaculateurs  dans  leur  trajet  intra- 
prostatique  exposait  l'opérateur  à  les  sectionner  lorsqu'il  faisait  la  taille  médiane 
(voy.  Périnée). 

§  5  —  PROSTATE  ET  URÈTHRE  PROSTATIQUES 

(RÉGION    prostatique) 

La  prostate  est  un  organe  glandulaire,  à  signification  génitale,  qui  se  développe 
autour  et  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  portion  initiale  de  l'urèthre.  Il  en  résulte 
que,  au  point  de  vue  anàtomo-topographique,  comme  d'ailleurs  au  point  de  vue 
pathologique  et  opératoire,  les  deux  organes  sont  inséparables  l'un  de  l'autre  et 
doivent  être  compris  dans  une  même  description. 

La  prostate  sécrète  un  liquide  clair  qui  se  mélange  au  sperme.  Elle  joue  donc  un  rôle  dans  les  fonctions 
génitales,  ce  qui  nous  explique  qiiVlle  se  développe  parallèlement  aux  organes  génitaux.  C'est  sur  ces 
rapports  physiologiques  entre  la  prostate  et  les  tosticule.s,  qu'ont  été  basées,  à  tort  ou  à  raison  suivant 
l^s  auteurs,  diverses  méthodes  de  traitement  de  l'hypertrophie  prostatique  :  on  a  cherché,  par  exemple, 
à  amener  l'atrophie  de  la  glande  en  agissant  soit  s\ir  les  testicules  (castration  double,  White  1893, 
R\MON  1893),  soit  sur  les  canaux  déférents  (résection,  Harrisson  1893,  Pavone  189.5),  soit  encore 
sur  les  vaisseaux  et  nerfs  du  cordon  (résection  de  tout  le  paquet  vasculo-nerveux  à  l'exception  de  l'ar- 
tère déférentif'lle,  Albarran  1897). 

,4)    —    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 

La  prostate,  envisagée  au  point  de  vue  descriptif,  nous  offre  à  considérer  :  1°  sa 
forme  ;  2°  ses  dimensions  ;  3°  sa  consistance. 

1°  Forme.  —  La  prostate  a  la  forme  d'un  cône  aplati  d'avant  en  arrière,  dont  la 
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base,  dirigée  en  haut,  est  accolée  à  la  vessie  et  dont  le  sommet  ou  bec  est  au  contact 
de  Taponévrose  moyenne  du  périnée  (fig.  318  et  324). 

C'est  là  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  forme  anatomique  de  la  glande. 

Sa  forme  clinique,  c'est-à-dire  celle  que  le  chirurgien  perçoit,  quand  il  pratique 

e  toucher  rectal,  est  un  peu  différente  :  la  prostate,  dans  ces  conditions,  revêt  une 

forme  que,  classiquement,  on  compare  à  un  cœur  de  carte  à  jouer,  cœur  de  cfrte  à 

louer  dont  les  deux  extrémités  supérieures  ou  cornes  se  continuent  avec  les  vésicules, 

et  dont  la  pointe  est  prolongée  par  l'urèthre  membraneux  ;  un  sillon  médian  con- 


Fig.  .3 15. 
La  prostate  on  place,  vue  d'en  haut. 

1.  symphyse  pubienne.  —  2,  prostate,  vue  par  sa  base,  avec  :  3.  canal  de  l'urèthre,  4.  zone  d'adhérence  de  la  vessie.  — 
St.  vésicule  séminale.  —  0.  canal  déférent.  —  7,  aponévrose  prostato-péritonéale,  érignée  en  arrière.  —  8.  rectum.  — 
9.  9'.  aponévTose  périnéale  profonde  recouvrant  l'obturateur  interne  (en  9)  et  le  releveur  de  l'anus  (en  9')  ;  ce  der- 
nier nuiscle  a  été  désinséré  à  droite  pour  mettre  à  découvert  la  fosse  isrliio-rectale  (voy.  fig.  270,  p.  386)  ;  une  scnde  eau- 
iiciee  a  été  introduite  dans  cette  fosse.  —  10.  plexus  de  Santoriui.  —  11,  plexus  latéraux  de  la  prostate.  —  12,  trou 
ol.turateur,  avec  les  vaisseaux  et  le  nerf  obturateurs.  —  13,  rameau  artériel  rétropubien.  —  14,  deux  ganglions  lym- 
pUntiaeus. 

• 

tinue  l'échancrure  de  la  base  et  divise  la  glande  en  deux  lobes,  droit  et  gauche,  que 
l'on  reconnaît  facilement  à  la  palpation  par  le  toucher  rectal.  En  tout  cas,  pour  le 
clinicien  comme  pour  l'anatomiste,  la  prostate  nous  présente,  outre  sa  base  et  son 
sommet,  quatre  faces  que  l'on  distingue,  d'après  leur  orientation,  en  antérieure, 
postérieure  et  latérales. 

Uaxe  de  la  prostate,  représenté  par  la  ligne  fictive  qui  réunirait  son  sommet  au 
milieu  de  sa  base,  n'est  pas  exactement  vertical,  mais  oblique  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant  :  il  forme  avec  la  verticale  un  angle  de  20  à  25°. 


2o  Dimensions.  —  A  l'état  normal,  la  longueur  de  la  prostate  mesure,  chez  l'adulte, 
3  centimètres  ;  sa  largeur,  4  centimètres  ;  son  épaisseur,  25  millimètres.  Mais  ces 
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dimensions  sont  essentiellement  variables  suivant  les  âges  et  aussi  suivant  les  sujets^. 
La  prostf'te,  chez  l'enfant,  est  petite,  comme  les  autres  formations  génitales.  Comme 
les  autres  formations  génitales  également,  elle  s'accroît  subitement  à  l'époque  de  la 
puberté  et  atteint  son  complet  développement  à  l'âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans. 
Après  soixante  ans,  souvent  plus  tôt,  et  à  l'inverse  des  autres  formations  génitales 
qui  subissent  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée,  elle  s'accroît  de  nouveau  et  peut 
atteindre  ainsi  un  volume  triple  ou  quadruple  de  celui  qu'elle  nous  présente  à  l'état 
adulte.  Cette  liype.rtrophic  sénile  de  la  prostate  peut  être,  soit  totale,  soit  partielle, 
et  porter  alors  sur  l'un  des  lobes  latéraux,  ou  bien  sur  le  lobe  médian  (p.  458,  463). 

3"  Consistance  et  coloration.  —  La  prostate,  à  l'état  normal,  est  de  coloration 
gris  blanchâtre.  Elle  a  une  consistance  élastique  et,  de  plus,  elle  est  lisse.  Les  modi- 
fications de  cette  consistance  ont,  en  pratique,  une  grande  importance  pour  le  dia- 
gnostic des  afîections  prostatiques  :  par  exemple,  une  prostate  dure  et  surtout 
bosselée  est  presque  toujours  une  prostate  tuberculeuse. 

B)    —    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

L'étiide  topographique  de  la  prostate,  à  son  tour,  nous  offre  à  considérer  :  1»  sa 
situation  ;  2°  sa  loge  ;  3°  ses  rapports. 

1°  Situation.  —  La  prostate  et  l'urèthre  prostatique,  qui  la  traverse  et  qui  paraît 
creusé  dans  son  épaisseur,  se  trouvent  situés  dans  la  partie  inférieure  de  la  loge 
antérieure  de  l'excavation  pelvienne  (fig.  315  et  317),  immédiatement  au-dessous 
de  la  vessie,  immédiatement  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  laquelle, 
comme  nous  l'avons  vu,  contribue  à  former  en  avant  le  plancher  de  l'excavation 
(voy.  p.  385). 

La  prostate  n'est  donc  pas  dans  le  périnée,  comme  on  le  dit  habituiellement  : 
elle  est  dans  l'excavation  pelvienne.  Chez  le  nouveau^né,  elle  se  trouve  même  recou- 
verte par  le  péritoine  au  niveau  de  sa  face  postérieure. 

La  clinique  avait  montré  d'ailleurs,  et  cela  depuis  longtemps,  que  les  lésions 
prostatiques  avaient  tendance  à  envahir  l'espace  pelvi-sous-péritonéal  plutôt  que  le 
périnée.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  les  infiltrations  d'urine  qui  succèdent  à  une 
fausse  route  prostatique  se  propagent  à  l'excavation  pelvienne  ;  elles  n'envahissent 
le  périnée  que  secondairement  et  toujours  tardivement. 

2°  Loge  prostatique.  —  La  loge  prostatique  est  la  partie  de  l'excavation  pelvienne 
occupée  par  la  prostate  et  l'urèthre  prostatique.  Elle  est  constituée  (fig.  316,  317 
et  318)  :  1°  en  avant^  par  la  symphyse  pubienne  ;  2°  en  arrière^  par  l'aponévrose 
prostato-péritonéale  ;  3°  sur  les  côtés,  par  les  muscles  releveurs  de  l'anus,  tapissés 
de  leur  aponévrose  (aponévrose  périnéale  supérieure,  p.  386)  ;  4°  en  bas,  par  la  face 
supérieure  du  diaphragme  uro-génital,  représentée  par  le  feuillet  supérieur  de  l'apo- 
névrose périnéale  moyenne  :  cette  formation  constitue  le  plancher  de  la  loge  ;  5"  enfin, 
en  haut,  par  les  lig£iments  pubo-vésicaux,  à  sa  partie  antérieure,  par  le  col  de  la  vessie 
et  le  trigone  vésical  dans  le  reste  de  son  étendue. 

La  loge  prostatique,  on  le  voit,  n'entre  en  rapport  en  aucun  point  avec  les  cuî:-- 
de-sac  que  le  péritoine  forme  autour  de  la  vessie  :  elle  reste  entièrement  extra-péri- 
tonéale.  Ainsi  s'explique  pourquoi  les  lésions  de  la  prostate  n'ont  pas  d'ordinaire  de 
retentissement  sur  la  séreuse  péritonéale. 
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Comme  le  montrent  nettement  la  dissection  et  les  coupes  pratiquées  sur  des  sujets 
congelés  (fig.  316,  317  et  318),  la  prostate  n'est  pas  immédiatement  en  contact  avec 
les  parois  de  sa  loge.  Entre  elle  et  la  paroi  se  trouve  un  espace  {espace  périprosta- 
'i(liie),  d'étendue  très  variable  du  reste,  qui  est  comblé  par  du  tissu  cellulaire  {tissu 


r^j,y,'^-^^;^,frt  )  ;       r 


Fipr.   316. 

La  prostate  et  les  fosses  ischio-rectales,  vues  sur  une  coupe  transversale  du  bassin    (sujet 
Congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

<1.H  -iHipe,  faite  suivant  Taxe  .ex  de  la  figure  318,  passe  par  la  partie  supérieure  de  lu  .syiiu>liyse  des  pubis  et  inté-ese 
le  trou  obturateur  à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses  deux  tieis  inférieurs.) 
1.  i>rostate.  —  2.  uretiire  prostatique,  avec  2',  l"utricuie  prostatique,  et  2",  les  canaux  éjaculateurs.  —  3,  plexus  vei. 
neux  périprostatique.  -  +,  esiiacc  prérectal.  —  S,  aponévrose  prostato-péritonéale.. —  0,  espace  prévésical.  —  T,  rele. 
Ncur  de  l'anus.  —  8,  obturateur  interne.  —  9,  ampoule  rectale.  —  10,  fosse  ischio  rectale,  avec  10',  son  prolongement 
aiiîerieur,  et  10",  son  prolongement  postérieur.  —  11.  sjrand  fessier.  —  12.  rai)lié  ano-coccys;ie  ■.  —  13   espace  r'-trore'tai. 

-  M,  pubis.  —  15,  symphyse  des  pubis.  —  16,  cordon  spermatique.  —  17,  muscles  de  la  cuisse.  —  18.  membrane  obturatrice, 

—  !'.*.  ischion. 

U-^  flèches  montrent  dans  (luel  sens  se  font  les  fusées  purulentes   des    plilesmons   ischio-rectanx   et  en   quels   points  il 
fan!  les  drainer. 


ci'Uulaire  périprostatique).  Cet  espace  est  très  réduit  en  arrière  et  sur  les  côtés,  la 
glnnde  à  ce  niveau  arrivant  presque  au  contact  des  parois.  Far  contre,  il  existe,  en 
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avant,  un  espace  relativement  grand  :  il  est  occupé  par  les  veines  qui  constituent 
le  plexus  de  Santorini. 

Le  tissu  cellulaire  interposé  entre  la  glande  et  les  parois  de  sa  loge  est  riche  en 
fibres  musculaires  lisses;  il  se  trouve  parcouru,  d'autre  part,  par  de  nombreux 
vaisseaux  veineux  {plexus  veineux  périprostatique)  autour  desquels  il  se  condense. 
11  forme,  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  la  prostate,  une  sorte  de.  coque 
fibro-musculo-vasculaire,  particulièrement  résistante  à  gauche  et  à  droite  de  la 
glande,  où  elle  constitue  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  à" aponévrose  latérale  de 
la  prostate  ou,  encore,  de  portion  antérieure  de  l'aponévrose  sacro-recto-génito- 
pubienne  (p.  391).  Cette  coque,  appelée  capsule  périprostatique  ou  capsule  de  Ret- 
zius,  adhère  intimement  aux  parois  de  la  loge  prostatique.  Elle  adhère  également 
à  la  prostate  elle-même.  Mais  ses  adhérences  avec  le  tissu  glandulaire  sont  relati- 
vement peu  solides,  surtout  en  arrière,  et  il  est  possible,  au  cours  des  opérations 
pratiquées  sur  la  prostate,  et  en  particulier  au  cours  de  la  prostatectomie,  de  les 
détruire  et  de  séparer  la  glande  de  la  capsule  {énucléation  intràcapsulaire).  Cette 
énucléation  intràcapsulaire,  disons-le  tout  de  suite,  est  la  clé  de  la  prostatectomie 
faite,  soit  par  la  voie  périnéale,  soit  par  la  voie  intravésicale  ;  elle  permet,  en  efïet, 
d'éviter  les  plexus  périprostatiqves  et,  d'autre  part,  met  à  l'abri  de  l'hémorrhagie 
et  de  l'infection  qui  pourrait  être  la  conséquence  de  leur  blessure  (Verhogen  1896, 
Baudet  1899,  Gqsset  et  Proust  1900,  Fuller  1898  et  Fréter  1901). 

Le  tissu  cellulaire  périprostatique  est  le  siège  des  phlegmons  fériprostatiques. 
Peu  épais  et  souple,  à  l'état  normal,  il  ne  gêne  en  rien  l'exploration  clinique  de  la 
glande,  dont  il  est  facile,  par  le  toucher  rectal,  de  reconnaître  la  forme.  Mais,  lors- 
qu'il est  enflammé,  il  durcit  et  forme,  au  toucher  rectal,  un  plastron  caractéris- 
tique, qui  masque  les  contours  de  la  glande. 

La  loge  prostatique,  ainsi  constituée,  présente  des  points  faiblea,  au  niveau  desquels  sa  fermeture 
est  incomplète  ou  peu  solidement  assurée.  Ces  points  faibles  siègent  :  1°  au  niveau  du  plafond  ;  2"  en 
arrière,  au  niveau  de  sa  paroi  postérieure. 

a)  Au  niveau  de  son  plafond,  la  loge  communique,  par  l'intermédiaire  des  orifices  dont  sont  percés 
les  ligaments  pubo-vésicaux  et  que  traversent  les  veines,  avec  l'espace  prévésical  ;  d'où,  diffusion 
possible  des  phlegmons  périprostatiques  dans  la  cavité  de  Retziiis.  Toujours  au  nivea\i  de  son  plafond, 
mais  à  sa  partie  postérieure  et  non  plus  à  sa  partie  antérieure,  elle  communique  librement  avec  l'espace 
rétrovésical  (p.  423)  :  les  abcès  d'origine  prostatique  pourront  donc  se  propager  à  cet  espace  ;  ils  pour- 
ront même,  dans  certains  cas,  en  suivant  le  canal  déférent  ou  Turetère,  se  diffuser  beaucoup  plus  loin, 
jusque  dans  la  loge  rénale. 

P)  £n  arrière,  la  paroi  postérieure  de  la  lo^e,  constituée  par  l'aponévrose  prostato-péritonéale,  est  peu 
résistante.  Elle  se  laisse  assez  facilement  effondrer,  même  à  une  simple  pression  de  la  sonde  cannelée, 
et  n'offre  aux  propagations  infectieuses  qu'une  faible  barrière  :  aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  les  phleg- 
mons périprostatiques  envahir  la  loge  rectale  et  s'ouvrir  dans  le  rectum,  parfois  même  dans  les  fosses 
ischio-rectales. 

Partout  ailleurs  et  plus  particulièrement  au  niveau  de  son  plancher,  la  loge  prostatique  est  solide- 
ment fermée.  En  effet,  au  niveau  du  plancher,  le  diaphragme  uro-génital,  qui  le  constitue,  est  uni 
sur  les  côtés  aux  aponévroses  des  releveurs,  et  en  arrière,  à  l'aponévrose  prostato-péritonéale;  en 
arrière,  également,  la  paroi  antérieure  du  rectum  vient  adhérer  au  bord  postérieur  du  muscle  transversc 
profond  du  périnée  (voy.  p.  563)  et  augmenter  sur  ce  point  la  solidité  de  la  fermeture.  On  comprend, 
dès  lors,  pourquoi  les  phlegmons  périprostatiques  n'envahissent  à  peu  près  jamais  la  loge  pénienne 
(p.  578),  et  pourquoi,  pendant  un  long  temps,  le  processus  inflammatoire  prostatique  ou  périprostatique 
ne  se  traduit  pas  par  «  quelque  chose  de  visible  »  au  périnée  ;  aussi  ne  faut-il  pas  attendre  la  tuméfac- 
tion périnéale  pour  intervenir,  si  l'on  veut  que  le  pus  n'aie  pas  le  temps  de  produire  des  dégâts  consi- 
dérables. On  comprend  également  pourquoi,  lorsque  la  prostate  augmente  de  volume  {hypertrophie 
de  la  prostate),  elle  ne  peut  se  développer  que  vers  le  haut,  en  refoulant  et  en  poussant  devant  elle  la 
base    de    la    vessie. 

30  Moyens  de  fixité.  —  La  prostate  se  trouve  maintenue  en  place  :  1°  par  ses  con- 
nexions avec  la  capsule  périprostatique  et,  par  l'intermédiaire  de  cette  dernière, 
avec  les  parois  de  sa  loge  ;  2"  par  son  adhérence  avec  la  base  de  la  vessie  ;  3°  p;  r 
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son  union  intime  avoc  l'urèthre  qui  la  traverse  de  haut  en  bas  Elle  est  donc  à  peu 
près  fixe.  On  peut  toutefois  la  refouler  légèrement  en  avant  et  en  haut  par  la  dis- 
tension du  rectum  (ballon  de  Petersen,  voy.  p.  427)  ou  encore  au  moyen  du  doigt 
introduit  dans  l'ampoule  rectale.  On  peut,  de  même,  l'abaisser  un  peu  en  disten- 
dant la  vessie  ou  bien  en  introduisant  d?ns  l'urèthre  un  cathéter  métallique,  que 
l'on  refoule  ensuite  en  bas  et  en  arrière.  Ces  diverses  manœuvres  de  mobilisation 
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Fig.  317. 

Coupe  frontale  du  bassin  passant  par  la  prostate  (sujet  congelé': 

segment  postérieur  de  la  coupe). 

1,  Tessie,  avec  :  1',  trigone  ;  l",  orifice  uretéral  ;  1'",  orflce  uréthral.  —  2,  prostate.  —  3,  sphincter  strie  de  l'urèthre 
—  4,  iirèthre  avec,  représenté  en  pointillé  dans  la  prostate,  le  trajet  de  sa  portion  prostatique.  —  5.  plexus  péripros- 
tatique.  - —  6,  prolongement  antérieur  de  la  fosse  isihio-rectalc.  —  7,  obturateur  interne.  —  8.  releveur.  —  9,  artère 
honteuse  interne,  avec,  en  dehors  d'elle,  le  nerf  de  même  nom.  —  10,  diaphragme  uro-génital.  —  11,  ischion.  — 
12,  corps  caverneux  et  muscle  ischio-cavemeux.  —  13,  bulbe  et  muscle  bulbo-cavenieux.  —  14,  apAiévrose  périnéale 
inférieure.  —  16,  obturateur  externe.  —  16  et  17,  artère  et  nerf  obturateurs.  —  18,  peau  du  périnée.  —  19,  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

de  la  prostate  sont  souvent  utihsces  au  cours  de  la  prostatectomie  :  le  refou- 
lement de  l'organe  en  haut  et  en  avant  facilite,  en  effet,  l'extirpation  par  la 
voie  intravésicale  ;  son  refoulement  en  bas  et  en  arrière,  l'extirpation  par  la  voie 
périnéale. 

4°  Rapports.  —  La  prostate  est  en  rapport  :  1°  d'une  part,  avec  les  différentes 
formations  qui  délimitent  la  loge  dans  laquelle  elle  est  contenue,  ce  sont  les  rap- 
ports extérieurs;  2° "d'autre  part,  avec  les  canaux  qui  la  traversent,  toi't  partici:- 
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lièroment  avec  l'urèthre,  ce  sont  les  rapports  intérieurs.  Voyons  d'abord  les  rapports 
extérieurs. 

A.  Rapports  extérieurs.  —  Il  convient  d'examiner  successivement  les  rapports 
de  la  face  antérieure,  des  faces  latérales,  de  la  face  postérieure,  de  la  base  et  du 
sommet  : 

a  Face  aniérieure  —  La  face  antérieure  de  la  prostate  (fig.  318)  est  recouverte 
par  le  sphincter  strié  de  l'urèthre  qui,  à  ce  niveau,  est  étalé  en  une  mince  lame  inter- 
posée entre  la  glande  et  la  capsule  périprostatique.  Elle  est  en  rapport  avec  la  sym- 
physe des  pubis,  dont  elle  est  séparée  par  un  plexus  veineux  important,  le  plexus 
de  Sanlorini. 

b.  Faces  latérales.  —  Les  faces  latérales  (fig.  31G  et  317)  répondent  aux  releveurs 
de  l'anus  et  à  leur  aponévrose  {aponévrose  périnéale  supérieure)  de  laquelle  les  séparent 
les  plexus  périprostatiques.  Par  l'intermédiaire  de  ces  formations  anatomiques  elles 
sont  en  rapport  avec  le  prolongement  antérieur  des  fosses  ischio-rectales  (fig.  316. 
10'  et  317,  6).  Ainsi  s'expliquent  les  douleurs  vésicales,  la  dysurie,  la  rétention 
d'urine  observées  au  cours  de  l'évolution  des  phlegmons  ischio-rectaux.  Ainsi  s'ex- 
plique, égaleme^nt,  l'ouverture  possible  des  abcès  prostatiques  et  périprostatiques 
dans  les  fosses  ïschio-rectales. 

c.  Face  postérieure.  —  La  face  postérieure  de  la  prostate  répond,  par  l'intermé- 
diaire de  V aponévrose  prostato-péritonéale ,  à  la  paroi  antérieure  de  l'ampoule  rec- 
tale. Chacun  sait  que,  au  travers  de  cette  aponévrose,  la  prostate  est  toujours  aisé- 
ment explorable  en  clinique  (toucher  rectal)  et,  dans  certains  cas,  facilement  acces- 
sible au  chirurgien  (ouverture  des  phlegmons  périprostatiques  par  la  voie  rectale. 
Routier  ;  massage  de  la  prostate). 

Ces  rapports,  nous  l'avons  déjà  signalé  à  propos  du  rectum  (p.  410)  et  nous  ne 
faisons  ici  que  le  rappeler,  nous  exphquent  le  ténesme  et  les  épreintes  rectales  que 
l'on  observe  au  cours  des  prostatites  et,  inversement,  la  dysurie  et  la  poUakiurie 
qui  se  produisent  pendant  l'évolution  des  rectites  et  des  poussées  hémorrhoïdaires. 
Ils  nous  expliquent,  également,  les  phénomènes  de  compression  et  même  d'obstruc- 
tion rectale  qui  se  manifestent  au  cours  du  cancer  de  la  prostate. 

Bien  qu'elle  soit  en  rapport  intime  avec  la  paroi  rectale,  la  face  postérieure  de 
la  prostate  ne  lui  est  pas  adhérente  (sauf  tout  à  fait  en  bas,  au  niveau  de  son  bec)  : 
elle  en  est  séparée  par  un  espace  lâche  (fig.  316,  5),  qui  se  trouve  compris  entre 
l'aponévrose  prostato-péritonéale  et  la  face  antérieure  de  l'ampoule  rectale,  recou- 
verte elle-même  par  sa  gaine  fibreuse.  Grâce  à  cet  espace,  auquel  les  chirurgiens 
donnent  encore  .le  nom  d'espace  ou  zone  décollable  et  qui  n'est  autre  chose  que  la 
partie  inférieure  de  Vespace  prérectal  décrit  à  propos  du  rectum,  il  est  toujours  facile, 
quand  on  pratique  l'extirpation  de  la  prostate,  de  séparer  cette  dernière  de  la  face 
antérieure  du  rectum,  à  la  condition  toutefois  de  bien  rester  au  contact  de  la  glande. 

I/espace  décollable,  d'après  Gosset  et  Proust,  ne  serait  pas  situr',  ainsi  que -nous  venons  de  le  dire, 
entre  l'aponévrose  prostato-péritonéale  et  le  rectum  ;  il  occuperait  l'épaisseur  même  de  raponévrose 
piostato-péritonéale.  Celle-ci,  en  effet,  comme  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le  sifjnaler  (p.  446), 
représente  pour  certains  auteurs  (Cunéo  et  Veau)  l'ancien  cul-de-sac  de  Douglas  du  fœtus  dont 
les  denx  feuillets  se  sont  soudés  l'un  è  l'autre  au  cours  du  développement.  Or,  d'après  Gosset  et  Proust, 
il  serait  possible  et  même  facile  de  détruire  les  adhérences  qui  unissent  entre  eux  les  deux  feuillets  cons- 
titutifs de  la  portion  rétro-vésiculo-prostatique  de  l'aponévrose,  et  de  pénétrer  dans  leur  interstice  : 
'•et  interstice  ne  serait  pas  autre  cliose  que  l'espace  décollable. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  sa  situation  exacte,  l'espace  décollable  n'en  constitue  pas  moins  un  excellent 
plan  de  clivage,  dépourvu  de  vaisseaux,  permettant,  nous  le  répétons,  d'isoler  le  i-ectum  de  la  prostate 
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au  cours  des  interventions  qui  se  pratiquent  sur  la  région.  Fait  important  à  noter,  il  ne  s'étend  pas, 
en  bas;,  plus  loin  que  le  sommet  de  la  prostate,  la  paroi  antérieure  du  rectum  se  trouvant  unie,  en  ce 
}ioint,  au  bord  postérieur  du  muscle  t''ansverse  profond  du  périnée  par  des  adhérences  solides  (voy. 
p.  ">63).  Il  en  résulte  que  le  chirurgien  ne  peut  avoir  accès  dans  son  intérieur,  qu'après  avoir,  dans  un 
premier  temps,  sectionné  prudemment  et  complètement  les  adhérences  en  question. 

(1.  Base.  —  La  base  oi'  face  supérieure  de  la  prostate  répond  à  une  ligne  qui, 
menée  de  la  pointe  du  coccyx,  aboutirait  au  bord  supérieur  de  la  symphyse  des 
pubis.  Elle  est,  dans  sa  moitié  antérieure,  confondue  en  quelque  sorte  avec  la  vessie  : 
li^s  fibres  longitudinales  de  ce  dernier  organe  viennent  s'implanter  sur  elle,  et,  d'autre 


Fig.  318. 

La  vessie  et  la  prostate,  vues  sur  une  coupe  médio-sagittale  (sujet  congelé,  segment  gauche 

de  la   coupe). 

1.  vessie.  —  2,  prostate.  —  3,  canal  déférent  gauche.  — ■  4,  rectum.  —  5.  espace  prérectal. —  6.  espace  rétrovésical. 
—  7.  espace  prévésical.  —  8,  diaphragme  uro-geiiital.  —  9,  adhérences  de  la  musculeuse  du  rectum  avec  le  bord  pos- 
térieur du  muscle  transverse  profond  du  périnée.  —  10,  ligaments  pulxj-vésicaux.  —  11,  plexius  de  Santorini.  —  12. 
ureilire.  —  13.  grand  droit  antérieur  de  l'abdomen.  —  14.  Inilhe.  —  15,  corps  caverneux.  —  16,  aponévrose  prostato- 
péritonéale. 

ï.r.  axe  suivant  lequel  a  été  pratiquée  la  coupe  représentée    flg.   :UC. 


part,  ses  fibres  circulaires,  constituant  le  sphincter  lisse  du  col  vésical,  la  pénètrent 
pour  se  disposer  tout  autour  de  l'origine  de  l'urètlu-e  prostatique. 

Pour  séparer  de  la  vessie  cette  partie  de  la  glande,  dans  la  prostateclomie  totale 
par  la  voie  périnéale,  il  faut  donc  forcément  employer  le  bistouri  ou  les  ciseau .x:. 
Dans  sa  moitié  postérieure  au  contraire,  d'après  Gosset  et  Proust,  la  base  de  la 
prostate  pourrait  être  isolée  du  reste  du  trigone  vésical,  avec  le  doigt,  grâce  à  l'exis- 
tence en  ce  point  d'un  plan  de  .clivage  que  suivent  l'extrémité  inférieure  des  vé.si- 
cuk'S  séminales  et  les  canaux  éjaculateurs  avant  de  pénétrer  dans  la  glande.  Cette 
disposition  anatomique  permet  d'éviter  sûrement,  au  cours  de  l'opération,  la 
lési(in  de    la     portion     terminale    des    uretères,    dans   le    cas  où,    par    suite     de 
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l'hypertrophie  glandulaire,  le  base  de  la  prostate  s'étend  jusque-là,  et  même  parfois 
au-delà. 

L'urèthre  en  avant  d'une  part,  les  canaux  éjaculateurs  en  arrière  d'autre  part, 
en  pénétrant  dans  la  prostate,  déterminent,  sur  la  base  de  la  glande,  la  production 
d'une  saillie  de  la  portion  de  cette  base  qui  se  trouve  incluse  entre  ces  trois  canaux. 
Cette  saillie  prostatique,  encore  appelée  lobe  médian  de  la  j.rostate,  répond  à  la  por- 
tion du  trigone  qui  est  située  immédiatement  en  arrière  du  col  vésical.  Nul  ou  insi- 
gnifiant à  l'état  normal,  le  lobe  médian  s'hypertrophie  souvent  chez  le  vieillard 
(hypertrophie  prostatique)  ;  il  soulève  alors  le  bord  postérieur  du  col  et  la  portion 
avoisinante  de  la  vessie  et  donne  naissance  à  une  masse  plus  ou  moins  volumi- 
neuse et  plus  ou  moins  irrégulière  (fig.  319),  qui  déforme  l'orifice  uréthral,  gênant 
le  cathétérisme  de  l'urèthre  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  et,  d'autre  part,  empê- 
chant l'évacuation  spontanée  de  la  vessie  (voy.  p.  431).  Ajoutons  qu'il  est  facile, 
en  raison  de  la  saillie  qu'elle  fait  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  d'aborder  la  masse 
en  question  par  la  cavité  vésicale  (après  cystotomie  sus-puhienne  préalable)  et  d'en 
pratiquer  l'énucléation  par  cette  voie  {prostatectornie  par  la  voie  transvésicale,  opé- 
ration de  Fijller-Freyer)  :  il  sulTit  en  effet,  pour  tomber  sur  elle,  d'inciser  avec  le 
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Fig.  319. 

Déformations  du  co!  vésical,  dues  à  l'hypertrophie  du  lobe  médian  (d'après  Pousson). 

A,  Défonimtion  en  barre  ;  B,   Déformation  en  éventail  ;  C,  Déformation  en  croupion  de  poulet. 

bistouri  ou,  tout  simplement,  de  déchirer  d'un  coup  d'ongle,  la  muqueuse  qui  la- 
recouvre. 

c.  Sommet.  —  Le  sommet  ou  bec  de  la  prostate  répond  à  l'aponévrose  moyenne 
du  périnée.  Plus  exactement,  il  se  trouve  situé  un  peu  au-dessus  d'elle  et  lui  est 
relié  par  des  expansions  celluleuses  qui  forment  une  sorte  de  gaine  à  l'urèthre  mem- 
braneux entouré  de  son  sphincter  strié  (p.  593).  Il  est  placé  à  3  ou  4  rniHimètres 
au-dessous  de  l'horizontale  menée  par  l'extrémité  inférieure  de  la  symphyse  ,à 
15  ou  20  millimètres  en  arrière  de  cette  extrémité.  Il  répond  au  sommet  du  triangle 
recto-uréthral  (p.  561)  et  c'est  exactement  à  son  niveau  que  le  rectum,  après  s'être 
uni  au  bord  postérieur  du  muscle  transverse  profond  du  périnée,  commence  à  s'écar- 
ter de  l'urèthre  pour  se  diriger  en  bas  et  en  arrière,  vers  l'anus.  Le  sommet  de  la  pros 
tate  constitue  un  point  de  repère  important,  dans  l'opération,  de  la  taille  prérectale. 
pour  reconnaître  et  sectionner  l'urèthre  membraneux  :  ce  dernier,  en  efïet,  commence 
immédiatement  au-dessous  du  bec  de  la  prostate. 

B.  Rapports  intérieurs,  urèthre  prostatique.  —  L'urèthre  prostatique,  qui 
fait  suite  au  col  vésical  et  dont  la  longueur  est  de  28  à  30  millimètres,  se  trouve,  dans^ 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  creusé  dans'  l'épaisseur  même  de  la  glande^ 
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dont  les  acini  »  infiltrent  «  ses  parois  ;  il  fait  réellement  corps  avec  elle  II  est  à 
remarquer  que,  dans  sa  traversée  prostatique,  l'urèthre  ne  répond  nullement  à 
l'axe  de  la  glande  :  il  est  beaucoup  plus  repproché  de  sfa  face  antérieure  que  de  ses 
faces  latérales  et  surtout  de  sa  face  postérieure. 

Ces  rapports  du  conal  avec  la  surface  extérieure  de  la  prostate  doivent  être  pré- 
sisés  avec  soin  en  raison  de  l'importance  qu'ils  ont  en  chirurgie  opératoire.  On 
cait,  en  effet,  que,  dans  les  diverses  tailles  périnéales,  le  chirurgien  incise  à  la  fois 
l'urèthre  prostatique,  la  prostate  et  le  col  de  la  ves- 
sie.   Or,    s'il   importe    que   l'incision    pratiquée   sur  ^ ■ 

ces  organes  soit  la  plus  grande    possible,    de  façon  '  '         '  '  ' 

à  obtenir  une  boutonnière  suffisante  pour  l'extrac-        /         <...•''       ;       ^^^f^, 

tion    des    calculs    ou   pour   le    drainage    vésical,     il 

importe  également  qu'elle  ne  dépasse  pas  les  limites 

de  la  glande,  si  l'on  veut  éviter,  d'une  part  l'hémor- 

rhagie  qui  accompagne  la  blessure  des  plexus  vei-  ^^"  ^'^^^ 

neux  périprostatiques  et,  d'autre  part,  l'infiltration      ^'^    différents     rayons    uréthro- 

.    ^        •  7  ■    1       1    1    •  r.  prostatiques, 

d'urine  dans  les  tissus  périglandulaires.  Pour  repré- 
senter par  des  chiffres  les  rapports  précis  du  caçal  de  l'urèthre  avec  la  surface  exté- 
rieure de  la  prostate,  il  con\ient  de  pratiquer  sur  le  quart  supérieur  de  ce  dernier 
organe  une  coupe  perpendiculaire  à  son  axe,  et  de  mesurer  ensuite  les  différents 
rayons  {rayons  uréthro-prostatigues)  qui  vont  de  l'urèthre  aux  faces  antérieure, 
postérieure  et  latérales  de  la  glande.  En  procédant  de  la  sorte  et  en  prenant  les 
moyennes,  on  arrive  aux  chiffres  suivants  (fig.  320)  : 

Rayon  médian  antérieur 4  millimètres. 

Rayon  médian  postérieur 18  — 

Rayon  transverse  gauche Ifi  — 

Rayon  transverse  droit 16  — 

Rayon  oblique  postérieur 24  — 

De  ces  différents  rayons  uréthro-prostatiques,  l'obhque  postérieur  est,  on  le  voit 
de  beaucoup  le  plus  grand.  C'est  donc  suivant  ce  rayon  oblique  avec  le  lithotome 
simple  {taille  latéralisée)  ou,  mieux,  suivant  les  deux  rayons  obhques  droit  et  gauche 
avec  le  lithotome  double  {taille  bilatérale,  taille  prérectale),  qu'il  conviendra  de  sec- 
tionner l'urèthre  et  la  glande  pour  obtenir  une  ouverture  aussi  large  que  possible  du 
col  vésical.  En  ne  donnant  pas  à  l'incision  une  étendue  plus  grande  que  24  milli- 
mètres, on  reste  dans  les  limites  de  la  glande  et  l'on  éNdte  ainsi  l'hémorrhagie  et 
l'infiltration  d'urine. 

La  boutonnière  obtenue  par  l'incision  bilatérale  a  un  grand  diamètre  de  4  à  5  cen- 
timètres. 

La  portion  prostatique  de  l'urèthre  tire  la  plus  grande  partie  de  son  intérêt  clini- 
que et  opératoire  des  rapports  du  conduit  avec  la  glande.  C'est,  en  effet,  à  ce  niveau 
que  la  blennorrhagie  chronique  se  localise  et  infecte  peu  à  peu  les  acini  prostatiques, 
le  canal  déférent  et  l'épididyme,  déterminant  ainsi  l'apparition  d'une  prostatite, 
d'une  déférentite  ou  d'une  épididymite.  C'est  également  en  ce  point  que  viennent 
s'ouvrir,  le  plus  souvent,  les  abcès  de  la  prostat(>.  Ajoutons,  enfin,  que  toute  modi- 
fication dans  le  volume  de  la  glande  retentit  sur  le  calibre  et  la  direction  du  canal. 
gênant  plus  ou  moins  l'expulsion  de  l'urine  et,  parfois  même,  mettant  obstacle  au 
cathétérisme.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  l'hypertrophie  prostatique,  la 
paroi  inférieure  de  l'urèthre  est  souvent  soulevée  par  une  saillie  contre  laquelle 
vient  buter  la  sonde  ordinaire  :  en  pareil  cas,  une  sonde  spéciale  (sonde  en  béquille), 
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coudée  du  bout  de  façon  que  le  bec  de  l'instrument  suive  la  paroi  supérieure,  nor- 
male, du  canal,  une  pareille  sonde,  disons-noas,  franchit  Iiahituelloment  l'obstacle  et 
pénètre  dans  la  vessie. 

Dans  l'urèthre  prostatique  viennent  déboucher,  en  plus  des  acini  prostatiques, 
les  deux  canaux  éjaculateurs.  Ces  deux  canaux  s'ouvrent,  par  deux  petits  orifices, 
au  sommet  du  vera  montanum,  petite  crête  de  12  à  14  miUimètres  de  long  sur  un 
millimètre  de  large  et  2  millimètres  de  haut,  qui  occupe  la  partie  moyenne  de  la 
paroi  inférieure  de  l'urèthre  (fig.  321).  On  trouve  encore,  entre  l'ouverture  des  deux 


s  17        u:     i-^    '    ic»  ^.n 

Fio.   321. 
La  base  de  la  vessie  ft  l'urèthre  prostatique,  vus  en  place. 

(La  paroi  abdominale  ayant  été  incisée  sur  la  ligue  médiane  et  la  symphyse  des  pul)is  sectionnée,  on  a  réséqué  la  por- 
tion droite  de  la  symphyse  et  récliné  en  dehons  la  portion  cortespondante  de  la  paroi  abdominale.  ],a  vessie  et  l'urèthre 
ont  été  ensuite  largement  ouverts.) 

1,  vessie.  —  2,  col  vésical.  —  3,  orifice  uretéral.  —  4,  véru  montanum.  —  5,  utricule.  —  6.  canal  éjaculateur.  — 
7,  orifices  prostatiques.  —  8,  urèthre  prostatiiiue  avec,  sur  la  tranche  de  section  de  sa  paroi,  le  sphincter  lisse.  —  9.  urèthre 
membraneux  avec,  sur  la  tranche  de  section  «le  sa  paroi,  le  sphincter  strié.  —  VK  corps  caverneux.  —  11.  veine 
dorsale  profonde  de  la  verge.  —  1?.  plexus  de  •^antorini.  —  l:j.  ligaments  pubo-vésicaux. —  14,  ligament  de  Ilenle.  — 
1  â,  pubis  gauche  (symphysei.  —  16,  brandie  ischio-pubienue  droite.  —  17,  muscles  de  la  cuisse.  —  IS,  aases  grêle.  — 
19,  verge.  —  20,  cul-de-sac  du  bulbe  de  l'urèthre. 


canaux  éjaculateurs,  un  autre  orifice  qui  conduit  dans  un  cul-de-sac  long  de  10  à  12 
millimètres  et  dirigé  en  arrière  dans  l'épaisseur  de  la  prostate,  c'est  V utricule  [.ros- 
tatique  ;  il  est  le  vestige  de  l'extrémité  inférieure  des  canaux  de  Mûller,  lesquels,  on 
le  sait,  s'atrophient  complètement  chez  l'homme,  mais  donnent  naissance,  chez  la 
femme,  aux  trompes,  à  l'utérus  et  au  vagin  (voy.  p,  484)  :  l'utricule  représente  donc, 
non  pas  comme  le  disent  à  tort  la  plupart  des  auteurs,  Vutérus  mâle,  mais  bien  le 
i'cigin  mâle.  L'inflammation  du  veru  montanum  ou  coUicuUtc  peut  entraîner  l'obli- 
tération ou  tout  au  moins  le  rétrécissement  des  canaux  éjaculateurs  et  de  l'utricule 
(P'orgue). 
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A  son  origine,  Furèthre  prostatique  est  entouré,  sur  une  hauteur  moyenne  de 
7  ou  8  millimètres,  par  un  anneau  de  fibres  musculaires  lisses,  qui  se  continuent  en 
liaut  avec  la  couche  circulaire  de  la  vessie  et  qui,  en  bas,  pénètrent  dans  l'épaisseur 
de  la  prostate  pour  se  disposer  autour  du  conduit  uréthral.  Cet  anneau  musculaire, 
épais  de  6  à  8  millimètres  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure,  de  plus  en  plus 
mince  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  col  vésical,  c'est  le  sphincter  interne 
de  Vurèthre,  le  sphincter  vésical,  le  sphincter  uréthro-vésical,  (voy.  p.  434).  L'urèthrc 
prostatique  est  également  entouré  au  niveau  de  son  extrémité  terminale,  autre- 
ment dit  au  niveau  du  bec  de  la  prostate,  là  où  il  se  continue  avec  l'urèthre  membra- 
neux, d'un  deuxième  anneau  musculaire,  strié  celui-là,  le  sphincter  externe  de  V nrèthre. 
Ce  sphincter  strié,  destiné  surtout,  comme  nous  le  verrons  ultérieurement,  à  l'urèthre 
membraneux,  appartient  également  à  l'urèthre  prostatique,  mais  sa  disposition 
est  bien  différente  suivant  qu'on  l'envisage  sur  l'un  ou  sur  l'autre.  Sur  l'urèthre 
membraneux  et  aussi  sur  le  sommet  de  la  prostate,  il  forme  au  canal  un  anneau  com- 
plet. Mais  un  peu  plus  haut,  l'anneau,  comme  s'il  ne  pouvait  s'adapter  aux  dimen- 
sions graduellement  croissantes  de  la  prostate,  se  brise  sur  les  côtés  et,  à  partir 
de  ce  moment,  se  trouve  divisé  en  deux  demi-anneaux  :  l'un  postérieur,  situé  en 
arrière  de  la  prostate  et  disparaissant  rapidement  ;  l'autre  antérieur,  s'étalent  sur 
la  face  antérieure  du  corps  glandulaire  et  se  poursuivant  sans  interruption  jusqu'au 
<ol  vésical. 

Au  total,  enserré  à  son  origine  par  le  sphincter  lisse,  à  sa  terminaison  par  le  sphinc- 
ter strié,  l'urèthre  prostatique,  comme  d'ailleurs  l'urèthre  membraneux,  se  trouve 
fermé  en  permanence,  sauf  au  moment  de  la  miction  et  de  l'éjaculation,  par  la  con- 
traction ou  simplement  par  l'action  tonique  de  ces  muscles. 

11  en  résulte  qu'un  hquide  injecté  dans  l'urèthre  antérieur  ou  spongieux  ne  pénètre 
pas,  à  moins  d'être  poussé  avec  une  certaine  force,  dans  l'urèthre  postérieur  ou  pros- 
tato-membraneux.  Aussi,  pour  guérir  une  blennorrhagie  localisée  à  ce  dernier,  est-il 
recommandé  de  porter  directement  dans  l'urèthre  prostatique,  avec  une  sonde 
spéciale,  le  topique  utilisé  {instillation,  Giiyon). 

C)    —    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

Si,  maintenant,  nous  divisons  la  prostate  en  coupes  transversales  minces  et  por- 
tons ces  coupes  sous  le  microscope,  nous  reconnaissons  dans  sa  masse,  en  plus  de 
l'urèthre,  des  sphincters  hsse  et  strié,  des  canaux  éjaculateurs  et  du  véru  monta- 
num,  deux  éléments  bien  distincts  :  un  stroma  et  des  éléments  olandulaires. 

1°  Stroma.  —  Le  stroma  de  la  prostate  est  constitué  par  un  mélange  de  tissu 
conjonctif  et  de  fibres  musculaires  lisses.  Il  forme  fout  d'abord,  autour  de  la  pros- 
tate, une  sorte  de  coque  à  couches  concentriques,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  se 
logent  une  multitude  de  canaux  veineux  :  c'est  la  capsule  périprostatique  ou  cap- 
sule de  Betzius,  déjà  étudiée  plus  haut  (p.  454)  :  elle  présente,  on  s'en  souvient, 
une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire  de  la  région.  De 
la  surface  intérieure  de  cette  capsule  partent  des  cloisons  qui  se  dirigent  vers  le 
centre  de  l'organe  et  s'y  condensent  en  une  sorte  de  noyau,  le  noyau  central  :  les 
canaux  éjaculateurs  et  l'utricule  traversent  ce  noyau  ;  le  canal  de  l'urèthre,  entouré 
de  son  sphincter  lisse,  passe  en  avant  de  lui. 

Certains  auteurs  décrivent  encore  à  la  prostate,  en  plus  de  la  capsule  périprostatique,  une  capsule 
propre  ou  capsule  prostatique.  Cette  capsule  propre  serait  immédiatement  appliquée  contre  le  tissu  g'ian- 
dulaire  et  lui  adhérerait  intimement  ;  par  contre,  elle  ne  serait  unie  à  la  capsule  périprostatique,  placée 
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en  dehors  d'elle,  que  par  des  adhérences  assez  lâches.  Ce  ne  serait  donc  pas  entre  le  tissu  glandulaire 
et  la  capsule  périprostatique  que  se  trouverait,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  plan  de  clivage 
suivi  par  le  chirurgien  pratiquant  une  extirpation  de  la  prostate  hypertrophiée,  mais  bien  entre  la 
capsule  propre  et  la  capsule  périprostatique.  Ce  point  particulier  de  l'anatomie  de  la  prostate  appelle 
de  nouvelles  recherches. 

2°  Éléments  glandulaires.  —  Les  éléments  glandulaires  se  divisent  en  deux 
groupes  :  1°  les  glandes  péri-urèthrales  ;  2°  les  glandes  prostatiques  proprement 
dites  (Albarran). 
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Fig.  322. 
Deux  coupes  transversales  de  la  prostate,  grossies  4  fois  environ. 

A.  coupe  passant  à  un  centimètre  au-dessus  du  bec  de  la  prostate  ;  B,  coupe  passant  à  un  centimètre  au-dessous  de 
la  ba-^e  de  la  prostate. 

1,  capsule.  —  i.  veines  et  plexus  périprostatlques.  —  3.  glandes  prostatiques.  —  4,  sphincter  lisse  de  l'urèthre.  — 
3,  glandes  périuréthrales.  —  6,  urèthre,  avec  6'.  veru  montanum.  —  7.  7.  canaux  éjaculateure.  —  8.  utricule 
prostatique. 

a)  Les  glandes  péri-urèthrales  sont  situées  autour  de   l'urèthre  immédiatement 
au-dessous  de  la  muqueuse.  Elles  se   trouvent  séparées  des  glandes  prostatiques 
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proprement  dites  par  le  sphincter  lisse  du  canal  (fig.  322)  :  ce  sont  donc  des  glandes 
intrasphmctériennes.  La  plupart  d'entre  elles  ne  sont  représentées  sur  la  paro, 
antérieure  de  l'urèthre  que  par  des  utricules  dans  lesquels  s  enfonce  1  epi- 
thélium  uréthral.  Par  contre,  sur  les  parois  latérales  et  surtout  sur  la  paroi  posté- 
rieure, elles  sont  bien  développées  et  forment  même  sur  deux  points  des  agglomé- 
rations nettes  :  1°  au  niveau  du  veru  montanum  {glandes  soiis-montanales)  ;  2  au 
niveau  du  col  vésical  {glandes  sous-cervi- 
cales). C'est  à  la  dégénérescence  adénoma- 
teuse  des  glandes  sous-cervicales  que  cer- 
tains auteurs  attribuent  l'hypertrophie  dite 
du  lobe  médian  (Albarran) 

^)  Les  glandes  prostatiques  proprement 
dites  forment,  à  elles  seules,  la  presque  tota- 
lité de  la  prostate.  Elles  sont  représentées 
par  30  ou  40  glandes  saccuHformes  compo- 
sées, qui  se  tassent  dans  les  loges  circons- 
crites par  les  cloisons  fibro-musculaires 
signalées  plus  haut,  et  se  disposent  autour 
des  faces  latérales  et  de  la  face  postérieure 
de  l'urèthre  en  dehors  du  sphincter  lisse  : 
ce  sont  donc  des  glandes  extrasphincté- 
riennes.  Les  glandes  prostatiques  viennent 
déboucher  isolément  dans  l'urèthre,  des 
deux  côtés  du  véru  montanum,  par  de  tout 
petits  orifices  que  l'on  ne  peut  bien  voir  qu'à 
l'aide  d'une  loupe.  C'est  par  ces  orifices  que, 
dans  les  cas  d'uréthrite,  les  germes  micro- 
biens (le  gonocoque  le  plus  souvent)  con- 
tenus dans  l'urèthre  envahissent  la  prostate 
et  y  déterminent  soit  une  inflammation 
simple    {prostatite),    soit    des    abcès    {abcès 

de  la  prostate). 

La  prostate  s'hypertrophie  assez  souvent  à  partir 
d'un  certain  âge,  soit  en  totalité,  soit  seulement  au 
niveau  de  l'un  de  ses  lobes  (hypertrophie  prosta- 
tique). Cette  hypertrophie,  qui,  on  le  sait,  est  une 
néoplasie  d'origine  glandulaire  (adénome,  adéno-fi- 
brome,  fibrotnyome,  Albarran  et  Halle  1900),  affecte 
d'ordinaire  la  forme  nodulaire  :  on  voit,  sur  la  sur- 
face de  coupe  de  la  glande,  se  hernier  de  petites 
masses  blanc  jaunâtre  ^-appelant  par  leur  aspect  les 
corps  fibreux  de  l'utérus.  Elle  provoque,  par  l'obstacle 
qu'elle  apporte  à  l'excrétion  de  l'urine,  des  accidents 
parfois  très  graves,  pour  lesquels  le  chirurgien  peut 
avoir  à  pratiquer  le  cathétérisme,  la  cystostomie,  la 
prostatectomie. 

Jusqu'en  ces  dernières  années,  on  admettait  sans 
conteste  que  l'hypertrophie  de  la  prostate  se  dévelop- 
pait aux  dépensées  glandes  prostatiques  (fig.  323,  B). 
Or  à  l'heure  actuelle  il  n'en  est  plus  ainsi.  Beaucoup 
d'auteurs  en  effet,  à  la  suite  des  travaux  de  Motz  et 
Perearnau  (1905),  de  Marquis  (1010),  de  Cunéo 
(1911)  soutiennent  que  les  glandes  prostatiques  ne 
prennent  aucune  part  à  la  formation  des  masses  néo-  „„„,.>    t^         j.     , 

plasiques  et  que  les  glandes  périuréthrales,  seules,  sont  le  siège  des  lésions  (fig.  323,  C).  En  se  develop- 


C 

Fig.  323. 

C«upe    transversale    de    prostate    normale 
et  de  prostates  hypertrophiées  destinées 
■  à  montrer  le  siège  des  lésions  dans  l'hy- 
pertrophie  dite    prostatique    (schéma). 

A,  prostate  normale.  —  B,  prostate  hypertrophiée: 
les  lésions  occuvent  la  olande  prostatique  propre- 
ment dite  :  c'est  la  théorie  classique.  —  C.  prostate 
hypertrophiée  :  les  lésions  occupent  les  alandes  péri- 
uréthrates.  la  glande  prostatique  est  indemne  :  c'est 
la  théorie  nouvelle. 

1,  urèthre.  —  2,  glandes  périuréthrales  et  2',  adé- 
nome développé  aux  dépens  de  ces  glandes.  —  3. 
glande  prostatique  vraie  et  3',  la  même  siège  de 
l'adénome  et  3",  la  même,  normale,  mais  refoulée 
en  dehors  par  la  dégénérescence  adénomateuse  des 
glandes  périuréthrales.  —  4.  capsule  prostatique.  — 
5  et  6.  canaux  éjaciUateurs  et  utricule  prostatique. 
—  5'  et  6'.  les  mêmes  englobés  dans  l'adénome  pros- 
tatique ;  5"  et  6".  les  mêmes  refoulés  en  dehors  par 
l'adénome  périuréthral.  —  7,  sphincter  lisse  de 
l'urèthre  :  —  7',  le  même  refoulé  en  dehors  par  l'adé- 
nome périuréthral. 
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pant,  la  tumeur  refoulerait  à  sa  périphérie  les  canaux  éjaculateurs  et  la  prostate,  et  celle-ci.  aplatie 
et  amincie,  ne  serait  autre  chose  que  la  capsule  qui  reste  en  place  après  l'énueléation  de  la  tunu-ur 
(fig.  323,  Q.  Ainsi  s'expliquerait  ia  facilité  avec  laquelle  se  fait  l'extirpation  par  voie  vésicale  de  la 
prétendue  prostate  hypertrophiée.  Ainsi  s'expliquerait,  également,  l'intégrité,  après  l'opération,  des 
canaux  éjaculateurs.  Ainsi  s'expliquerait,  enfin,  la  présence,  autour  de  la  tumeur  extirpée,  de  débris 
(lu  sphincter  lisse  de  l'urèthre. 

Nous  ajouterons  que  le  tissu  prostatique  est  un  siège  de  prédilection  pour  la  tuberculose  {tuber- 
culose prostatique)  :  aussi  l'exploration  clinique  de  la  glande  s'irapose-t-elle  chez  tout  malade  qui  est 
atteint  d'une  lésion  tuberculeuse  localisée  sur  une  portion  quelconque.de  l'appareil  génito-uiinaire. 


D) 


VAISSEAUX     ET    NERFS 


1°  Artères.  —  Les  artères  de  la  prostate  (fig.  324)  proviennent  plus  particulière- 
ment des   vésicales  inférieures   et  des  hémorrhoïdales   moyennes.   Elles  abordent 


Fig.   324. 
Vaisseaux  de  la  prostate,  vus  sjir  la  face  latérale  gauche  de  l'organe. 

1.  vessie  avec   l',  surface  intérieure  (ie  cet  orgaue  (orifice  postérieur  de  riuèthre.  orifice  inférieur  des  deux  uretère,'* 

vus  a  travers  luie  fenêtre  i)ratic)uée  sur  la  paroi  latérale).—  2,  prostate.—  3,  véhicule  séminale.  —  4,  uretère. .5   artère 

ombilicale.—  6,  canal  déférent,  recouvert  par  le  péritoine  et  croisant  le  cordon  fibreux  de  l'artère  ombilicale  en  passant 
au-dessus  de  lui.  —  7,  artères  vésicales  venues  de  l'ombilicale.  —  8.  vésicale  inférieure  et  hémorrhoîdale  moyemie 
fournissant  des  branches  aux  vésicules  séminales,  à  la  prostate,  au  rectmn  et  à  la  vessie.  —  9,  rectum.  —  10  reli'veur 
(îe  l'anus.  —   il.   pubis.   —   12,   plexus   périprostatifiue.   —  13,  aponévrose  prostato-péritonéale. 

la  glande  par  ses  cornes  postéro-supérieures  et  c'est  à  ce  niveau  qu'on  les  lie  au 
cours  de  la  prostatectomie  (pédicules  vasculaires  d(?  la  glande). 

2o  Veines.  —  Les  veines,  très  nombreuses  et  très  importantes,  sont  anastomosées 
en  de  riches  plexus  [plexus  périprostatiques),  qui  enveloppent  la  glande  et  dont  les 
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parois  sont  maintenues  béantes  par  les  cloisons  fibro-musculaires  qui  les  enserrent. 
Elles  forment,  dit  Forgue,  un  lac  cloisonné  de  sang  noir,  dans  lequel  baignent  la 
prostate,  les  vésicules,  la  terminaison  des  canaux  déférents  et  où  aboutissent,  comme 
dans  un  carrefour  commun  :  en  avant,  les  veines  de  l'urèthre,  les  veines  de  la  vessie, 
le  plexus  de  Santorini  et  les  veines  du  bulbe  ;  en  arrière,  les  veines  hémorrhoïdales. 

Leur  simple  congestion  détermine  les  accès  aigus  de  dysurie  ou  de  rétention 
d'urine  que  l'on  observe,  parfois,  chez  les  malades  atteints  d'une  affection  de  la  pros- 
tate ou  de  l'urèthre  postérieur,  ou  bien  encore  chez  ceux  qui  souffrent  d'une  crise 
hémorrhoïdaire. 

Quant  à  leur  blessure,  elle  présente  une  certaine  gravité,  non  seulement  à  cause 
de  l'hémorrhagie  qui  en  est  la  conséquence,  mais  aussi  à  cause  des  accidents  infec- 
tieux qui  peuvent  la  compliquer  et  qui,  autrefois,  se  terminaient  trop  souvent  par 
l'infection  purulente.  Nous  avons  déjà  dit  que,  pour  éviter  la  lésion  de  ces  plexus 
veineux  périprostatiques  et  ses  conséquences,  il  fallait  :  1°  ne  pas  perdre  le  contact 
du  tissu  glandulaire,  quand  au  cours  de  la  prostatectomie  on  séparait  la  glande  de 
sa  capsule  ;  2°  ne  pas  dépasser  les  limites  de  la  glande,  quand  au  cours  d'une  taille 
périnéale  on  faisait  la  section  de  la  prostate. 

3°  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  de  la  prostate  et  de  l'urèthre  prostatique, 
décrits  pour  la  première  fois  par  Sappey,  ont  été  récemment  étudiés  de  nouveau 
par  CuNÉo  et  Marcille.  Nés  des  acini  gkndulaires,  ils  forment  tout  autour  de  la 
prostate  un  riche  réseau,  dont  les  vaisseaux  collecteurs  viennent  aboutir  :  1°  dans 
les  ganglions  iliaques  externes  ;  2"  dans,  les  ganghons  iliaques  internes  et  notam- 
ment dans  les  ganglions  du  groupe  sacré.  Ce  réseau  périprostatique  est  surtout 
développé  sur  la  face  postérieure  de  la  glande  et,  à  ce  niveau,  il  nous  présente  presque 
constamment  deux  ou  trois  nodules  ganglionnaires  interposés  sur  le  trajet  de  ses 
vaisseaux  collecteurs. 

L'infertion  des  voies  lymphatiques  que  nous  venons  de  décrire  joue  un  rôle  important  dans  la  patho- 
génie des  abcès  prostatiques  et,  surtout,  dans  la  pathoi^énie  des  abcès  périprostatiques.  Ces  abcès 
périprostatiques,  on  le  sait,  peuvent  être  secondaires  à  un  abcès  intraç^landulaire  (abcès  prostatique) 
ouvert  et  diffusé  dans  l'espace  rétro-prostatique.  Mais  ils  peuvent  être  également  primitifs,  nous  voulons 
dire  qu'ils  peuvent  se  développer  sans  abcès  intermédiaire  de  la  prostate.  Dans  ces  cas,  qui  s'observent 
>ouvent  à  la  suite  d'une  lésion  minime  de  la  muqueuse  uréthro-prostatique  (cathétérisme,  injections, 
uréthrite  blennorrhagique  postérieure),  la  collection  purulente  n'est  autre  chose  qu'une  adéno-lymphan- 
gite  suppurée  du  réseau  lymphatique  rétro-prostatique  et  de  ses  nodules  ganglionnaires. 

4°  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  prostate  proviennent  du  plexus  nerveux  hypogas- 
trique.  Ils  donnent  à  la  muqueuse  uréthro-prostatique  ss  sensibilité  particulière, 
laquelle  se  traduit,  quand  on  cathétérise  l'urèthre,  par  une  sensation  cuisante  et 
une  envie  pressante  d'uriner.  La  lésion  des  nerfs  de  la  prostate  ne  serait  peut-être 
pas  sans  rapports  avec  la  neurasthénie  qui  succède  aux  prostatites  chroniques 
(Forgue). 

E)    -  -    EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

1°  Exploration.  —  Le  toucher  rectal,  le  cathétérisme  de  l'urèthre,  l'examen  endos- 
copique  de  la  base  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  postérieur,  sont  les  divers  modes  d'ex- 
ploration de  la  prostate  utilisés  en  clinique. 

2"^  Voies  d'accès.  —  Les  voies  d'accès  (fig.  325)  sur  la  prostate  sont  au  nombre 
de  quatre,  savoir  :  1°  la  voie  intra-uréthrale,  à  peu  près  abandonnée  aujourd'hui, 

.\NATOMIE    TOPOGR.\PHIQUE.    T.    II,    4«    ÉDIT.  30 


466 


BASSIN 


IL/d 


en  raison  des  dangers  auxquels  elle  expose  et  du  jour  insuffisant  qu'elle  donne  ; 
2°  la  voie  rectale,  utilisée  seulement  pour  l'ouverture  des  abcès  prostatiques  ou 
périprostatiques  et  pour  le  massage  de  la  prostate  ;  3»  la  voie  périnéale  et  4°  la  voie 
intravésicale.  Ces  deux  dernières  voies  sont  actuellement  les  voies  de  cljoix. 
•   a)  La  voie  périnéale  (Dittel,  Baudet,  Gosset  et  Proust,  Albarrak)  donne  sur  1? 

prostate  un  accès  large 
et  facile.  L'opérateur 
qui  l'utilise  traversa' 
tout  d'abord  les  par- 
ties molles  du  péri- 
née, en  passant  entr'^ 
la  paroi  antérieure  du 
rectum  périnéal  d'une 
part,  le  bulbe  et  l'uré- 
tlire  membraneux 
d'autre  part.  Il  arriv.> 
ensuite  (après  avoir 
sectionné  les  adhéren- 
ces qui  fixent  au  voi- 
sinage du  bec  de  la 
prostate  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum  au 
muscle  transverse  pro- 
fond du  périnée)  dans 
l'espace  lâche  prérec- 
tal :  il  a  alors  sous  les 
yeux  la  face  postérieure  de  la  glande,  ainsi  que  les  vésicules  séminales  et  la  por- 
tion terminale  des  canaux  déférents,  recouverts  par  l'aponévrose  prostato-périto- 
néale  (voy.  fig.  314). 

(3)  La  voie  intravésicale  (Fuller  1898,  Fréter  1901)  ou  voie  hypogastrique  est 
préférée  par  beaucoup  de  chirurgiens  à  la  précédente  pour  pratiquer  l'extirpation 
de  la  prostate  hypertrophiée.  Elle  comprend  :  1°  l'ouverture  de  la  vessie  à  l'hypo- 
gastre  ;  2°  l'incision  de  la  muqueuse  au  moyen  du  bistouri  (ou  tout  simplement  sa 
déchirure  au  moyen  de  l'ongle  de  l'index)  sur  le  point  culminant  de  la  saillie  que 
la  prostate  hypertrophiée  fcit  sur  la  base  de  la  vessie  ;  3°  l'isolement,  à  l'aide  du 
doigt  seulement,  de  chacun  des  deux  lobes  prostatiques  et  l'énucléation  de  l'organe 
ainsi  libéré  de  ses  attaches  avec  la  capsule  périprostatique. 


Fig.  325. 

Voies  d'accès  sur  la  prostate  et  les  vésicules  séminales,  vues  sur  une 
coupe    médiosagittale    du   bassin    (schémaliqué) .  ' 

1,  prostate.  —  2,  vessie. —  3,  rectum,  avec  3',  orifice  ana!., —  4,  bulbe.  —  5,  xirètlire. 
—  6,  symphyse  des  pubis. —  7,  péritoine.  —  8.  diapliragme  uro-génital.  —  9,  espace 
prérecta),  —  10,  vésicule  et  canal  déférent. 

A.  voie  intra-vésicale.  —  B,  voie  intra-urétlirale.  C.  voie  périnéale.  —  D,  voie 
rectale. 


ARTICLE  III 
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Vue  d'en  haut,  par  sa  face  péritonéale,  l'excavation  pelvienne  de  la  femme  nous 
apparaît  sous  un  aspect  tout  différent  de  celui  qu'elle  revêt  chez  l'homme.  La  raison 
en  est  dans  le  développement  fort  inégal  que  présentent  les  organes  génitaux  intra- 
pelviens  dans  l'un  et  dans  l'autre  sexes. 

Chez  l'homme  (fig.  281,  p.  401),  l'appareil  génital  est  principalement  représenté 
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par  les  vésicules  séminales,  formations  toutes  petites  presque  entièrement  cachées 
par  la  vessie,  ne  présentant  avec  le  péritoine  que  des  rapports  peu  étendus  : 
seuls,  le  rectum  et  la  vessie  soulèvent  la  séreuse,  séparés  l'un  de  l'autre  par  une 
sorte    de    cul-de-sac    transversal,    le    cavum      intervésico-rectal    ou     cul-de-sac   de 


Douglas. 


.  Chez  la  femme  (fig.  326  et  346),  au  contraire,  ce  même  appareil  génital  se  trouve 
représenté  par  l'ovaire  et  par  l'utérus,  deux  organes  de  première  importance,  qui 
acquièrent,  le  second  surtout,  un  développement  remarquable. 

L'utérus,  se  dégageant  en  grande  partie  du  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal, 


13 


Fig.  3 2 G. 

L'excavation  pelvienne,  chez  la  femme,  vue  d'en  haut. 

1,  utérus.  —  2,  ligaments  larges.  —  3,  ligaments  ronds.  —  4.  ligaments  utéro-sacrés.  —  5,  trompe  de  l''alloi>e  çn 
place  du  côté  droit,  érignée  en  avant  du  côté  gauche).  —  0,  ovaire  avec  sou  ligament  utéro-ovarien  nettement  dégagé 
il  gauche.  —  7,  vessie,  remplissant  le  cavum  pré-utérin.  —  8,  ouraque.  —  9,  rectum  remplissant  le  cavum  rétro-utérin. 
—  10,  10,  masse  intestinale,  soulevée  avec  des  écarteurs.  —  11.  csecmn.  —  12,  vaisseaux  iliaques  primitifs.  —  13,  vais- 
seaux iliaques  externes.  —  14,  vaisseaux  iliaques  internes.  —  15,  15'.  uretère  droit  et  gauche.  —  16,  vaisseaux  utéro- 
ovajiens.  —  17,  paroi  abdominale  antérieure,  incisée  sur  la  ligue  médiane  et  rabattue  en  avant.  —  18,  cordon  fibreux  de 
l'artère  ombilicale.  —   19,  vaisseaux  épigastriques. 

soulève  la  séreuse,  qui  le  revêt  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  et  qui. 
en  outre,  lui  forme  à  droite  et  à  gauche  une  sorte  de  méso,les  ligaments  larges.  Uté- 
rus et  ligaments  larges  se  dressent  ainsi  au  centre  du  bassin  sous  la  forme  d'une 
cloison  transversale,   qui  divise  l'excavation  en  deux  cavités  secondaires  ;  l'une 
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antérieure  ou  pré-utérine,  c'est  le  cavum  pré-utérin  ;  l'autre  postérieure  ou 
rétro-utérine  c'est  le  cavum  rétro-utérin.  Ces  deux  cavités  sont  entièrement 
séparées    l'une    de    l'autre.    La    vessie    dans    la     première,    le    rectum    dans   la 


i. .    ^ 


Fig.  327. 

Le  rectum  pelvien,  vu  sur  une  coupe  médio-sagittale  d'un  bassin  de  femme  (segment  droit 

de  la  coupe,  sujet  congelé,   40  ans). 

A,  cinquième  lombaire.  —  A',  angle  sacro-vertébral.    —  B,  sacrum.  —  C,  coccyx.  —  D.  symphyse  pubienne. 

a,  raphé  ano-coccygien.  —  b,  b'  sptiincter  externe  de  l'anus.  ^—  c  coa'itricteur  vulvu-vagiual.  —  d,  tendon  du  grand  droit 
l'abdomen. 

1,  côlon  ilio-pelvien.  —  1',  rectum,  avec  :  1",  l'ampoule  ;  1'",  les  valvules  semi-lunaires.  —  2,  utérus,  avec  :  2*.  sa 
avité  (intéressée  par  la  coupe  en  un  point  très  limité,  l'utérus  étant  en  position  paraméiliane  droit*)  ;  2",  museau  de 
tanche.  —  3.  vagin,  avec  3'.  son  orifice  vulvaire.  —  4,  vessie,  avec  :  4'  orifice  de  l'uretère  ;  4",  ouraque.  — •  5,  iirèthre.  — 
6,  6.  6,  6,  anses  grêles.  —  7,  épiploon.  —  8,  cul-de-sac  recto-vaginal.  —  9,  cul-de-sac  rétrorectal.  —  10,  cul-de-aac  vésico- 
atérin.  —  11,  mésentère  avec  11'.  ganglions  mésentériques,  —  12,  espace  prévertébral  avec  ses  vaisseaux.  —  13,  espace  rétro- 
rectal.  —  14,  cloison  recto-vaginale.  —  15.  cloison  uréthro-vaginale.  —  16,  espace  prévésical. 

seconde,  font  une  saillie  plus  ou  moins  mar  |uée  suivant  leur  état  de  vacuité  ou  de 
plénitude. 

Notons,  en  passant,  que  les  rapports  si  différents  que  présentent,  avec  la  séreuse 
péritonéale,  l'appareil  génital  intrapelvien  de  l'homme  et  celui  de  la  femme  n'ont 
pas  seulement  un  intérêt  anatomique.  Ils  nous  expliquent,  en  pathologie,  l'extrême 
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fréquence  des  réactions  péritonéales  qui  compliquent  les  affections  de  l'utérus  ou 
(II'  ses  annexes,  de  même  qu'ils  donnent  la  raison  de  la  rareté  de  ces  complications 
dans  les  maladies  des  organes  génitaux  de  l'homme. 

Nous  décrirons  les  organes  pelviens  de  la  femme  dans  l'ordre  suivant,  qui  est 
celui  de  leur  superposition  dans  le  sens  postéro-antérieur  :  1°  le  rectum  ;  2°  V ovaire  ; 
l'fi  V utérus  ;  4°  les  ligaments  larges  et  leurs  annexes  ;  5°  V uretère  pelvien  ;  6°  le  vagin  , 
7^  enfin,  la  vessie  et  Vurèthre. 

Dans  cette  étude,  nous  nous  arrêterons  surtout  sur  les  organes  génitaux.  On  sait 
l'essor  considérable  qu'a  pris  la  gynécologie  dans  ces  dernières  années,  grâce  à  l'an- 
tisepsie et  à  l'asepsie.  La  chirurgie  des  organes  génitaux  de  la  femme  est  des  plus 
actives  :  c'est  assez  dire  de  quelle  importance  est  l'anatomie  topographique  de  ces 
organes.  Quant  aux  autres  viscères  intrapelviens,  le  rectum  d'une  part,  la  vessie  de 
l'autre,  ils  sont,  chez  la  femme,  peu  différents  de  ce  qu'ils  sont  chez  l'homme.  Aussi. 
]iour  éviter  des  redites,  nous  renverrons,  pour  le  détail,  à  l'étude  que  nous  en  avons 
faite  dans  les  deux  chapitres  précédents,  n'indiquant  dans  le  présent  chapitre  que 
ce  qui  est  spécial  à  la  femme. 

§   1    —    RECTUM    PELVIEN 

(RÉGION    DU    RECTUM    PELVIEN) 

Le  rectum,  de  la  femme  (fig.  327)  occupe  la  partie  postérieure  de  l'excavation 
pelvienne.  Sa  direction,  so  situation,  sa  forme,  sa  structure,  etc.,  sont  identiques  à 
celles  du  rectum  de  l'homme  (p.  398). 

Il  en  est  de  même  des  rapports,  exception  faite  toutefois  des  rapports  antérieurs. 
Chez  la  femme,  en  effet,  la  face  antérieure  du  rectum  (fig.  327)  est  en  relation  avec 
les  faces  postérieures  de  l'utérus  (p.  491),  du  col  utérin  (p.  495),  du  vagin  (p.  537) 
et  de  la  vulve  (p.  641). 

Nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  description  de  ces  différents  organes,  où  l'étude 
des  rapports  qu'ils  présentent  avec  le  rectum  est  longuement  traitée. 

§  2  —  OVAIRE 

(RÉGION    DE    l'ovaire) 

L'ovaire,  organe  essentiel  de  l'appareil  sexuel  de  la  femme,  est  à  l'appareil  génital 
de  celle-ci,  ce  que  le  testicule  est  à  l'appareil  sexuel  de  l'homme.  Il  produit  les  ovules 
destinés  à  être  fécondés  par  les  spermatozoïdes.  Ses  lésions,  quand  elles  frappent 
à  la  foie  l'ovaire  droit  et  l'ovaire  gauche,  entraînent  la  stérilité. 

Mais  les  ovaires  ne  sont  pas  uniquement  destinés  à  former  les  ovules.  Ce  sont 
encore,  de  même  d'ailleurs  que  les  testicules,  des  glandes  à  sécrétion  interne,  dont 
le  produit  est  nécessaire  au  développement  et  à  l'équilibre  physiologique  de  la 
femme.  La  pathologie  nous  enseigne,  en  effet,  que,  chez  la  femme,  les  maladies  de 
la  sphère  génitale,  en  altérant  plus  ou  moins  cette  sécrétion  interne,  déterminent 
des  troubles  nerveux  divers,  plus  ou  moins  accusés  suivant  l'étendue  des  lésions, 
mais  toujours  nettement  appréciables.  La  chirurgie,  à  ^n  tour,  nous  montre  que 
la  castration  bilatérale,  en  supprimant  complètement  la  sécrétion  en  question, 
a,  sur  le  système  nerveux  et  la  mentalité  de  la  femme,  une  influence  souvent  désas- 
treuse ;  aussi,  bénéficiant  de  l'expérience  acquise,  la  chirurgie  des  ovaires  et  des 
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trompes,  après  avoir  été  un  moment  trop  radicale,  est-elle  dev^enue  aajourd'hni, 
relativement  conservatrice. 

.4)    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 

L'ovaire,  envisagé  au  point  de  vue  descriptif,  nous  offre  à  considérer  :  l'^  sa  forme  ; 
2°  ses  dimensions  ;  3°  sa  couleur  ;  4°  sa  consistance. 

1"  Forme.  —  Les  ovaires  sont  au  nombre  de  deux,  l'un  du  côté  droit,  l'autre 
du  côté  gauche.  Chacun  d'eux,  allongé  transversalement,  aplati  de  haut  en  bas,  revêt 
la  forme  d'une  amande  (fig.  328). 

2°  Dimensions.  —  Leur  volume,  à  l'état  normal,  varie  suivant  l'âge  et  suivant 
les  conditions  physiologiques..  Peu  développé  chez  l'enfant,  l'ovaire  s'accroît  rapi- 
dement après  la  puberté  et  mesure  alors  25  à  26  milhmètres  de  longueur,  sur  14  à 
16  millimètres  de  largeur  et  9  à  10  milhmètres  d'épaisseur.  Après  la  ménopause,  il 
s'atrophie. 

Pendant  la  menstruation,  celui  des  deux  ovaires  qui  doit  donner  l'ovule  acquiert 
un  volume  double  ou  même  triple  de  celui  qu'il  avait  auparavant.  De  même,  pen- 
dant les  premiers  mois  de  la  grossesse,  l'ovaire  sur  lequel  se  trouve  le  corps  jaune 
reste  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé. 

A  l'état  pathologique,  on  peut  observer  une  augmentation  considérable  du  volume 
de  l'ovaire  (il  en  est  ainsi,  en  particulier  dans  les  tumeurs  kystiques  de  la  glande), 
ou  bien  au  contraire  une  atrophie  de  l'organe,  comme  cela  se  voit  après  certaines 
inflammations  ovariques. 

3°  Couleur,  consistance.  —  Chez  la  femme  adulte,  l'ovaire  a  une  coloration  rouge  ; 
cette  coloration  devient  violacée  pendant  les  périodes  menstruelles.  Lisse  et  uni 
chez  l'enfant,  il  est,  chez  la  femme  réglée,  irrégulier,  bosselé,  couvert  de  cicatrices 
d'autant  plus  nombreuses  que  la  femme  a  expulsé  un  nombre  plus  considérable 
d'ovules,  autrement  dit  qu'elle  est  plus  âgée.  L'ovaire  est  ferme  et  rénitent,  d'une 
consistance  qui  rappelle  assez  bien  celle  du  testicule.  Chez  les  vieilles  femmes,  on 
le  trouve  souvent  bourré  de  noyaux  crétacés. 

B)    —    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

L'étude  topographique  de  l'ovaire  comprend  sa  situation  et  ses  moyens  de  fixité, 
sa  direction  et  ses  rapports. 

1°  Situation  et  moyens  de  fixité.  —  L'ovaire  se  trouve  situé  dans  le  cavum  rétro- 
utérin  (fig.  328),  sur  la  partie  latérale  de  l'excavation,  en  arrière  du  ligament  large 
auquel  il  est  fixé,  en  arrière  et  au-dessous  de  la  trompe,  en  avant  du  rectum.  Main- 
tenu par  l'aileron  postérieur  du  ligament  large,  il  reste  suspendu,  à  l'état  normal, 
à  la  partie  antéro-supérieure  du  cavum  rétro-utérin.  Chez  la  femme  vierge,  on  le 
trouve  d'ordinaire  à  15  ou  20  milhmètres  en  avant  de  la  symphyse  sacro-ihaque,  à 
8  ou  10  millimètres  au-dessous  du  détroit  supérieur,  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus 
et  en  avant  du  bord  supérieur  du  muscle  pyramidal  ;  chez  la  femme  qui  a  eu  plu- 
sieurs enfants,  il  descend, plus  bas  et  plus  en  arrière  dans  l'excavation  (fig.  361). 
Ajoutons  que,  en  raison  de  sa  mobilité,  l'ovaire,  comme  la  trompe,  comme  l'utérus, 
occupe  une  situation  essentiellement  instable  :  les  chiffres  précités  n'ont  donc,  ici 
encore,  qu'une  valeur  relative  ;  ils  représentent  seulement  une  moyenne. 
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L'ovaire  adhère,  par  son  bord  antérieur,  à  la  face  postérieure  du  ligament  large 
à  l'aide  d'un  court  repli  péritonéal,  Vaileron  postérieur,  qui  lui  permet  d'osciller  de 
bas  en  haut  et  de  haut  en  bas.  Par  l'intermédiaire  de  trousseaux  fibro-musculaires 
situés  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  il  est  encore  uni  à  la  corne  utérine  {liga- 
ment utéro-ovuricn  voy.  p.  520),  au  pavillon  de  la  trompe  {ligament  tubo-ocarien 
voy.  p.  520),  et,  enfin,  à  la  paroi  latérale  de  l'excavation  {ligament  lombo  ou  ilio- 
(n'arien). 

De  ces  divers  ligaments,  le  seul  qui  puisse  mériter  le  nom  de  ligament  fixateur  de 
r<ivaire  est  le  ligament  lombo  ou  ilio-ovarien  (fig.  328,  9),  par  lequel  lui  arrivent  les 


Fig.   328. 
L'ovaire  et  la  trompe,  vus  en  place  par  leur  face  postérieure. 

(Coupe  métUœagittale  du  bassin  ;  côte  droit  de  la  coupe.) 

1,  face  postérieure  du  ligament  large.  —  2.  partie  inférieure  de  l'ovaire,  et  2',  sa  partie  supérieure  recouverte  par 
le  mesoealpiux.  —  a.  troiupe,  et  3'.  son  pavillon.  —  4,  cul-de-sac  de  Douglas.  —  .'>,  rectum  érigné  en  arrière  pour  dégager 
la  face  postérieure  du  ligament  large  et  des  annexes.  —  6,  utérus.  —  7,  vessie.  —  8.  vagin.  —  9,  ligament  lombo-ovarien 
avec  les  vaisseaux  ovariens.  —  10,  artère  iliaque  externe.  -^  11,  artère  hypogastrique.  —  12,  sacrimi.  —  l'i,  uretère. 
—  14,  artère  utérine.  —  15.  paroi  latérale  de  l'excavation  (pyramidal,  plexus  sacré). 


vaisseaux  et  les  nerfs.  A  l'exception  de  ce  hgament,  qui  le  relie,  nous  le  répétons, 
à  la  paroi  pelvienne,  tous  les  autres  trousseaux  fibreux  le  rattachent  seulement  à  des 
parties  mobiles  et  en  particulier  à  l'utérus  ;  aussi  l'ovaire  obéit-il  à  tous  les  mou- 
vements que  lui  imprime  ce  dernier  par  l'intermédiaire  des  ligaments  larges  et  le 
suit-il,  ainsi  que  la  trompe,  dans  ses  déplacements  normaux  ou  pathologiques. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  que  lorsque,  à  la  suite  de  grossesses  répétées,  les  moyens 
de  fixité  de  l'utérus  se  trouvent  distendus,  l'ovaire  se  déplace  et  descend  plus  bas 
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dans  le  cavum  rétro-utérin  :  c'est  pour  cela  que  chez  la  multipare  il  n'occupe  plus  la 
même  situation  que  chez  la  jeune  fille  vierge.  Lorsque  cette  distension  des  liga- 
ments utérins  est  accentuée  au  point  de  devenir  pathologique,  la  glande  génitale 
tombe  en  quelque  sorte  dans  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  y  forme  une 

tumeur  reconnaissable  par 
le'  toucher  vaginal  à  sa 
forme  et  à  sa  sensibilité 
spéciale.  Ces  déplacements 
peuvent  être  temporaires, 
mais,  le  plus  souvent,  des 
adhérences  s'établissent  qui 
maintiennent  la  situation 
anormale  et  fixent  l'ovaire 
dans  la  position  vicieuse 
(fig.  329). 

Outre  les  déplacenients  préci- 
tés, dus  à  une  trop  grande  laxiti- 
des  ligaments  utérins  ou  ova 
riens,  l'ovaire  peut  encore  en 
présenter  d'autres  qui  reconnais- 
sent une  toute  autre  cause.  Ces 
déplacements  caractérisés  par  la 
présence  de  la  glande  ovarique 
dans  la  fosse  iliaque  interne,  le 
canal  inguinal,  la  grande  lèvre, 
le  sac  d'une  hernie  inguinale  ou 
crurale,  sont,  en  effet,  consécu- 
tifs à  un  arrêt  ou  à  une  dévia- 
tion de  la  migration  que  subissent 
les  ovaires  au  cours  du  développement  :  ce  sont  en  un  mot  des  déplacement!!  ectopioitea. 

Les  ovaires,  on  le  sait,  sont,  comme  les  testicules  (p.  614),  primitivement  placés  à  côté  des  reins  et 
leur  descente  est  identique  à  celle  des  glandes  mâles.  Comme  ces  dernières,  ils  possèdent  un  gubernacu- 
lum  fixé  à  l'orifice  profond  du  canal  inguinal  (ce  sera  le  ligament  rond).  Comme  chez  l'homme,  la  descente 
des  ovaires  est  précédée  de  la  formation  d'un  processus  péritonéal  dans  le  canal  inguinal  et  la  grande 
lèvre  {canal  de  Nuck)  ;  mais,  tandis  que  chez  l'homme  le  testicule  descend  dans  le  canal  inguinal,  chez 
la  femme  l'ovaire  descend  dans  le  petit  bassin.  Chez  l'un  comme  chez  l'autre,  le  processus  péritonéal 
qui  se  forme  dans  le  canal  inguinal  disparaît  :  il  peut  cependant  persister  et  sa  persistance  complète 
ou  partielle  explique,  chez  la  femme,  la  formation  des  hernies  inguinales,  des  kystes  du  canal  inguinal 
ou  des  grandes  lèvres,  de  même  qu'elle  explique  chez  l'homme,  l'existence  de  certaines  variétés  de 
hernies  inguinales,  de  kystes  du  cordon,  d'hydrocèles   (p.  623). 

La  migration  de  l'ovaire  commence  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  fœtale  ;  elle  est  terminée 
vers  la  naissance.  Si  elle  reste  incomplète,  l'ovaire,  plus  ou  moins  atrophié,  sera  en  ectopie 
dans  la  fosse  iliaque.  Si  elle  se  dévie,  la  glande  sera  dans  le  canal  inguinal  ou  dans  la  grande 
lèvre. 


Fig.   320. 

Ovaire  descendu   dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  adhérent. 

I.  ovaire  gauche    prolabé   et,   1'.   ovaire  droit.  —  2,  côlon  siginoïde.  — 
3.  utérus.  —    4.    vessie.  —  .5,  trompe  gauche  et  5'.  trompe  droite. 


2°  Direction.  — •  L'ovaire,  à  l'état  normal,  est  placé  verticalement,  comme  le 
soutenait  His,  et  non  horizontalement,  comme  l'enseignait  Sappey.  Son  grand  axe, 
tout  en  se  rapprochant  beaucoup  de  la  verticale,  est  un  peu  incliné  de  haut  en  bas, 
de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant  ;  son  petit  axe  est  orienté  d'avant  en 
arrière  et  un  peu  de  haut  en  bas.  Il  en  résulte  que  l'ovaire,  envisagé  sur  la  femme 
supposée  debout,  présente  (fig.  328  et  360)  :  une  face  externe  ou  pariétale  ;  une  face 
interne  ou  utérine  ;  un  bord  antérieur  ou  adhérent  ;  un  bord  postérieur  ou  bord  libre  ; 
une  extrémité  supérieure  et  postérieure  ;  une  extrémité  inférieure  et  antérieure.  Il 
est  à  remarquer,  toutefois,  que,  en  raison  même  de  sa  grande  mobilité,  son  orien- 
tation se  modifie  fréquemment  et  dans  des  limites  très  étendues,  non  seulement 
suivant  les  sujets,  mais  sur  le  même  sujet,  d'un  côté  à  l'autre. 
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3  '  Rapports.  —  L'ovaire  présente  des  rapports  importants  que  nous  examinerons 

succf^'sivement  pour  ses  deux  faces,  ses  deux  bords  et  ses  deux  extrémités. 

a.  Face  externe  ou  pariétale,  fossette  ovarienne.  —  Le  face  externe  de  l'ovaire 
(ficT.  360,3')  est  convexe.  Elle  repose  sur  les  parois  latérales  de  l'excavation,  en  un 
poînt  qui  varie  suivant  que  la  femme  est  vierge  ou  nullipare,  ou  bien  a  eu  des 

enfants  :  ,    ,,     j-     • 

a)  Chez  la  vierge  ou  la  nullipare,  la  face  externe  de  la  glande  répond  d  ordmaire 
à  un.'  petite  région  de  la  paroi  latérale  du  bassin  que  l'on  appelle  fossette  ovarienne 


C.Oii 


Fig.    330. 
La  fossette  ovarienne    droite  vue  antéro-supé- 
rieure,la  trompe  et    l'ovaire  étant    réclinés 
en  avant  (en   partie   d'après   Hartmann   et 
Fredet  (T.). 


Fig.  331. 
La   même,    après   ablation    du    feuillet   périto- 
néal  qui  recouvre  la  fossette,  et  incision  des 
vaisseaux   uléro-ovariens   (en   partie   d'après 
Hartmann  et  Freott  (T.). 

I,  utérus  fortement  érigné  en  avant.  -  2.  t.o.npe.  érignée  en  avant.  -  3.  ovaire    ''"t^!;'';^^"'  ''^^g '^^^.ï^re   uten'ne' 

-  4.  fc««ette  ovarienne.  -  5.  uretère.  -  «.  vaisseaux  utéro-ovarlen..   -   7.   artère   "^^"«'^''"f^V- „^-,^''!!"  1^  cv^- 

-  9.    artère    obturatrice.,^    10.    nerf  obturateur,    -    11-  ftère'baque  externe.  -  12.  repU^deDougla^^^^^ 
de-sac   «le   Douglas.^    14.   rectum.  —   15.   péritoine   pariétal,  mcise  et  erigne.  —  16.  aorte.         i,.  veuie  cav,  laioiicu 

OU  fossette  de  Krause,  et  qui  se  trouve  comprise  dans  l'angle  de  bifurcation  de  l'iliaque 
primitive  :  elle  est  mal  nommée,  parce  que,  le  plus  souvent,  la  paroi  pelvienne  ne 
présente  à  son  niveau  aucune  dépression.  Pour  mettre  la  fossette  ovarienne  à  décou- 
vert, il  faut  (fig.  330  et  331)  écarter  l'ovaire  en  rabattant,  en  avant  la  trompe,  le 
mésosalpinx  et  l'ovaire  lui-même.  On  voit  alors,  après  avoir  enlevé  le  péritoine  pariétal 
qui  la  recouvre,  qu'elle  est  limitée  :  1«  en  arrière,  par  les  vaisseaux  hypogastriques 
et  l'uretère  ;  2°  en  avant,  par  l'attache  pelvienne  du  ligament  large  ;  3°  en  haut,  par 
les  vaisseaux  iliaques  externes,  qui  la  séparent  du  psoas  ;  4°  en  bas,  par  l'origine 
dos  artères  ombilicale  et  utérine,  isolées  ou  réunies  en  un  tronc  commun  (c'est  donc 
dans  la  fossette  ovarienne  que  doit  pénétrer  le  chirurgien  pour  pratiquer  la  ligature 
de  l'artère  utérine  près  de  sa  naissance  (Fredet,  1899).  Quant  à  l'aire  de  la  fossette, 
elle  est  formée  par  une  couche  cellulo-adipeuse,  au  sein  de  laquelle  cheminent  le  nerf 
et  les  vaisseaux  obturateurs.  L'inflammation  du  nerf  obturateur  nous  exphque  les 
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douleurs  irradiéos  dans  la  racine  de  la  cuisse,  dont  se  plaignent  souvent  les  malades 
atteintes  de  salpingite  ovarite. 

P)  Chez  la  multipare^  l'ovaire,  nous  le  savons,  se  trouvant  situé  plus  bas  que  chez 
la  femme  vierge  ou  nullipare,  la  face  externe  de  la  glande  n'est  plus  en  rapport 
avec  la  fossette  de  Krause,  mais  avec  une  autre  partie  de  la  paroi  latérale  du  bassin 
qui  a  déjà  été  décrite  par  Claudius  (1865)  et  que,  de  ce  fait,  on  peut  appeler  fossette 
de  Claudius.  Comme  on  le  voit  sur  la  figure  361,  cette  dernière  fossette  est  limitée  : 
1°  en  avant,  par  l'uretère  et  l'artère  utérine,  sur  lesquels  repose  une  partie  du  bord 
adhérent  de  l'ovaire  ;  2°  en  arrière,  par  le  bord  du  sacrum.  L'aire  de  la  fossette  est 
occupée  par  du  tissu  cellulaire  et  par  les  branches  postérieures  des  vaisseaux  hypo- 
gastriques,  en  particulier  par  les  vaisseaux  et  nerfs  fessiers. 

Le"  tisKu  cellulaire  qui  revêt  le  fond  fie  la  fossette  ovarienne  se  continue  au-dessus  du  pyramidal 
avec  celui  de  la  région  fessière.  C'est  sans  doute  par  cette  voie  de  .communication  entre  l'excavation 
et  la  région  fessière  que  s'engage  l'ovaire  dans  les  cas  décrits  sous  le  nom  de  hernie  ischiatique  de  l'rA'aire 
et  l'on  comprend  dès  lors  que  pour  qu'une  pareille  hernie  (très  rare  d'ailleurs,  même  niée  par  P.  Berger) 
soit  possible,  il  faut,  comme  Rikffel  le  fait  remarquer  avec  raison,  que  la  glande  occupe  non  pas  la 
fossette  de  Krause,  mais  la  fossette  de  Claudius, 

b.  Face  interne  ou  utérine.  —  La  face  interne  de  l'ovaire  (fig.  326,  328  et  360,  3"), 
convexe  comme  la  face  externe,  regarde  l'utérus.  Elle  répond  au  mésosalpinx,  qui, 
avec  le  pavillon  de  la  trompe,  se  rabat  sur  elle  et  l'encapuchonné,  de  telle  sorte 
que  l'ova,ire  n'est  visible  qu'après  avoir  redressé  la-  trompe  et  le  pli  du  mésosalpinx. 
Par  l'intermédiaire  du  mésosalpinx  et  de  la  trompe,  elle  est  en  rapport  avec  les  anses 
grêles. 

Les  rapports  de  la  face  interne  de  l'ovaire  avec  le  pavillon  de  la  trompe,  rap- 
ports sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin  (voy.  Trompe),  présentent  un  grand 
intérêt  au  point  de  vue  physiologique  et  au  point  de  vue  pathologique.  Ils  nous 
expliquent  en  effet,  comment  l'ovule,  après  la  rupture  du  folHcule  de  Graaf,  peut 
pénétrer. dans  le  canal'tubaire.  Ils  nous  expliquent,  d'autre  part,  pourquoi  lorsque 
la  trompe  est  enflammée,  l'infection  se  propage  fatalement  à  l'ovaire,  pourquoi  en 
un  mot,  en  clinique,  Vovarite  et  la  salpingite  coexistent  presque  toujours  (salpingo- 
ovarite). 

c.  Bord  antérieur.  —  Le  bord  antérieur  de  l'ovaire  (fig.  360,  3"")  est  adhérent  à 
l'aileron  postérieur  du  ligament  large.  C'est  par  lui  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
ovariens  pénètrent  dans  la  glande  ou  en  sortent  :  il  représente  donc  le  hile  de  V ovaire. 

d.  Bord  postérieur.  —  Le  bord  postérieur  (fig.  360,  3'"),  convexe,  est  fibre  dans 
toute  son  étendue.  11  répond  aux  anses  grêles  et,  du  côté  gauche,  vient  souvent 
s'arc-bouter  contre  le  bord  du  côlon  pelvien. 

e.  Extrémités.  —  Des  deux  extrémités  de  l'ovaire  (fig.  328  et  362),  l'extrémité 
supérieure  donne  naissance,  comme  on  le  sait,  au  ligament  lombo-ovarien  et  au 
ligament  tuho-ovarien  ;  elle  est  enveloppée  par  la  trompe.  Quand  à  l'extrémité  infé- 
rieure, elle  donne  attache  au  ligament  utéro-ovarien.  Cette  extrémité  inférieure 
reste,  à  l'état  normal,  au-dessus  du  plancher  pelvien  et  on  ne  peut  l'atteindre  d'or- 
dinaire par  le  toucher  vaginal.  Par  contre,  chez  les  multipares  et  surtout  chez  les 
femmes  qui  présentent  de  la  rétrodéviation  de  l'utérus,  l'ovaire,  descendu  dans  le 
fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  vient  se  mettre  en  rapport  avec  le  rectum  et  avec 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  et  son  extrémité  inférieure  devient,  de  ce  fait, 
aisément  accessible  à  l'exploration  vaginale.  Ajoutons  que  les  rapports  anormailx 
que  la  glande  affecte  dans  ce  cas  avec  le  rectum  et  le  vagin  nous  expfiquent  les 
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douleurs  qu'accusent  les  malades  au  moment  de  1?  défécation  ou  pendant  le  coït 
IS.  l'ozzi). 


C) 


CONSTITUTION    ANATOMIOUE 


Si  l'on  pratique  sur  l'ovaire  une  coupe  sagittale  passant  par  le  milieu  du  hile 
(fig.  332),  on  distingue,  sur  la  surface  de  la  coupe,  dejx  couches  bien  distinctes  : 

1"  Une  couche  cetitrale, 
rouge  vif,  contenant  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  et  de 
nerfs,  c'est  la  substance  médul- 
laire, encore  appelée  bulbe  de 
Vovaire  ; 

2°  Une  couclie  périphérique, 
ijris  ja.inâtre,  renfermant  les 
éléments  essentiels  de  l'ovaire, 
les  follicules  de  Graaf  ou  ovi- 
sacs,  c'est  la  couche  corticale. 

Ces  deux  couches  sont, 
dans  le  cas  d'ovarite,  plus  ou 
moins  atteintes  par  le  proces- 
sus inflammatoire.  Il  en  résulte 
alors  une  sclérose  de  l'organe 
et,  souvent,  une  névrite  con- 
sécutive des  nerfs    ovariens,    d'où   les   douleurs    vives  accusées   par  les  roalndo--^ 


Fig.  332. 

Coupe  sagittale   de  l'ovaire  passant   par  sa  partie  moyenne 
(schématique). 

1,  aileron  postérieur  du  lig.-imeiit  large.—  2,  hile  (le  l'ovaire,  avec 
ses  vaisseaux.  —  3.  sunstance  médullaire  (bulbe  de  l'ovairer.  —  4,sub3- 
tance  corticale.  —  .5.  albuginée.  —  6.  épithélium  ovarien.  —  7.  endo- 
thélium  du  péritoine.  —  8,  follicules  primordiaux.  —  9.  !>.  follicules  en 
voie  de  croissance.  —  10,  follicule  mur.  près  d'éclater. 


t.'n  des  follicules  de  Gr.\af  arrive  h  maturité  tous  les  mois  environ  et  fait  alors,  à  la  surface  de  l'o/aire, 
une  saillie  notable  ;  puis,  brusquement,  il  éclate  et  laisse  échapper  l'ovule  qu'il  renfermait  et  que  recueille 
la  trompe.  Ce  phénomène,  qui  constitue  la  ponte,  coïncide  avec  la  menstrualion. 

L'ovaire,  débarrassé  de  l'ovule,  se  remplit  alors  d'une  petite  masse  de  cellules  épilhéliales,  richement 
vascularisée,  que  l'on  désigne,  en  raison  de  sa  coloration,  sous  le  nom  de  corps  jaune  ;  celui-ci  disparait 
au  bout  d'un  certain  temps  ne  laissant  à  la  surface  de  l'ovaire  qu'une  cicatrice  linéaire  ou  étoilée  (fig.  SG*!, 
^).  Le  corps  jaune  de  la  grossesse,  c'est-à-dire  celui  qui  représente  le  follicule  dont  l'ovule  a  été  fécondé, 
ne  se  distingue  en  rien  du  corps  jaune  de  la  menstruation  (Waldeyer),  contrairement  à  ce  qu'on  a  pré- 
tendu ;  il  persiste  seulement  un  peu  plus  longtemps.  Les  recherches  récentes  de  Prenant,  d'.\NCF,L, 
de  BouiN,  de  Villemin,  etc.,  etc.,  ont  établi  que  le  corps  jaune  n'est  pas  le  résultat  d'un  simple  pro- 
cessus de  cicatrisation.  C'est  une  véritable  formation  glandulaire,  analogue  à  la  glande  interstitielle 
du  testicule  :  elle  élaborerait  cette  sécrétion  interne  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

La  fécondation  de  l'ovule  se  produit  à  peu  près  toujours  après  la  rupture  de  l'ovisac.  Il  peut  arriver 
cependant,  comme  les  recherches  de  M"'-'  von  Tussenbrock  l'ont  récemment  démontré  (1899),  que  la 
fécondation  se  fasse  sur  place,  dans  l'ovaire  même,  qui  se  transforme  alors  en  une  sorte  di>  kyste.  La 
grossesse  ectopique  ovnrique,  quoique  très  rare,  est  donc  possible. 

L'ovaire  n'est  pas  recouvert  par  le  péritoine,  il  est  à  nu  dans  la  cavité  abdominale.  Le  péritoine, 
en  effet,  s'arrête  brusquement  au  niveau  du  hile  de  la  glande  ;  il  est  continué  directement,  sans  transi- 
tion aucune,  par  une  couche  épithéliale  propre  à  l'ovaire  et  appelée  épithélium  ovarien.  On  sait  que, 
pendant  la  période  embryonnaire,  cet  épithélium  envoie  dans  l'épaisseur  de  l'ovaire  des  sortes  de 
bourgeons,  les  tubes  de  PflUger,  dont  la  segmentation  donne  naissance  ultérieurement  aux  ovisacs. 
Les  auteurs  paraissent  être  d'accord  aujourd'hui  pour  faire  jouer  à  cet  épithélium  le  [nincipal  rôle  dans 
la  pathogénie  des  diverses  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire. 

Parmi  ces  tumeurs  kystiques,  deux  surtout  sont  particulièrement  intéressantes  en  raison  du  grand 
développement  qu'elles  sont  susceptibles  d'acquérir  et  des  interventions  qu'elles  peuvent  nécessiter  : 
ce  sont  les  kystes  mucoïdes  ou  proligères  et  les  kystes  dermoides.  —  Les  ki/stes  mucoïdes  ou  prohf^ères, 
dont  on  connaît  la  fréquence  relative  et  qui  atteignent  souvent  un  vojumo  considérable  (d'où  le  nom 
de  grands  kystes  de  l'ovaire  qu'on  leur  donne  encore  en  clinique),  tirent  leur  origine,  soit  de  tubes  de 
Pfliiger  résiduaux  (Waldeyer),  soit  d'une  nouvelle  invagination  de  l'épithélium  ovarien  (Malassez 
et  DE  Sinéty).  Parfois  uniloculaires,  le  plus  souvent  multiloculaires  et  végétants,  ils  contiennent  un 
liquide  onctueux  et  filant,  d'une  coloration  claire  jaunâtre  ou  brunâtre,  renfermant  toujours  de  la 
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paralbamine,  ce  qui  permet  de  distinguer  aisément  les  kystes  mucoïdes  des  kystes  parovariens,  qui 
eux,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  ne  renferment  jamais  de  paralbumine.  —  Les  kystes  der- 
moïdes,  beaucoup  plus  rares  et  beaucoup  moins  volumineux  que  les  précédents  (ils  ne  dépassent  guère 
le  volume  d'une  orange)  reconnaîtraient  pour  cause  le  développement  parthénogénétique  d'un  ovule 
(Geoffroy  Saint-Hilaire,  Mathias  Duval,  Répin,  Max  Wilut's,  F.  Munch,  Debuchy)  :  on  sait 
que  ce  développement  parthénogénétique  s'observe  normalement  chez  les  animaux  inférieurs  et  qu'il 
représente  chez  eux  la  fécondation  asexuée,  l'ovule  ayant  le  pouvoir  de  se  segmenter  et  de  donner 
naissance  à  un  être  nouveau  sans  l'impulsion  fécondante  du  spermatozoïde.  Les  kystes  dermoïdes 
renferment  une  matière  sébacée  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  presque  toujours  des  poils  et  parfois 
des  dents,  des  os,  des  muscles  et  des  organes  plus  ou  moins  complexes. 

D)    —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

Le.s  artères  de  l'ovaire  proviennent  de  l'artère  ovarienne  :  au  nombre  de  10  ou 
12.  elles  pénètrent  dans  le  hi'e  avec  les  rameaux  nerveux  destinés  à  l'organe.  Les 
veines,  toujours  très  nombreuses,  plus  ou  moins  variqueuses,  diversement  enroulées 
et  pelotonnées,  s'échappent  au  niveau  du  hile  pour  aller  se  jeter  dans  le  plexus 
pampiniforme.  Aux  vaisseaux  veineux  se  joignent  de  nombreux  vaisseaux  lympha- 
if'Ues.  Les  nerfs  de  l'ovaire  proviennent  en  grande  partie,  sinon  en  totalité,  du  grand 
sympathique. 

Ces  vaisseaux  et  nerfs,  en  deçà  du  hile,  se  trouvent  placés  dans  l'épaisseur  du 
ligament  large  et  nous  les  retrouverons,  pour  les  décrire  alors  avec  plus  de  détails. 
à  propos  de  ces  ligaments  (voy  p.  520). 

E)    EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

Ip  Exploration.  —  L'examen  de  la  glande  ovarique  se  pratique  :  1°  au  Ut  du  malade, 
en  clinique  (exploratioil  clinique)  ;  2°  sur  la  table  d'opération,  au  cours  d'une  inter- 
vention abdomino-pelvienne  [exploration  chirurgicale). 

a.  Exploration  clinique.  —  Le  palper  bimanuel  est  le  mode  d'exploration  cli- 
nique de  l'ovaire,  utihsé  le  plus  souvent  en  pratique.  Le  chirurgien  déprime  d'une 
main  la  paroi  abdominale,  sur  le  milieu  d'une  ligne  qui  réunit  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  au  bord  supérieur  de  la  symphyse,  et  cherche  à  sentir  le  relief  du  bord 
interne  du  psoas  :  c'est,  en  effet,  en  dedans  et  au-dessous  du  bord  de  ce  muscle  que  se 
trouve  l'ovaire. 

Pour  arriver  à  le  reconnaître,  il  faut,  avec  un  ou  deux  doigts  de  l'autre  main 
introduits  dans  le  vagin,  refouler  en  haut  le  ctd-de-sac  latéral  correspondant  à  l'ovaire 
que  l'on  explore  ;  on  empêche  la  glande,  saisie  ainsi  entre  la  main  abdominale  et  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin,  de  s'échapper  et,  dans  certains  cas  mais  non  dans  tous, 
il  est  possible  de  la  reconnaître  au  palper  et  de  l'examiner.  Cela  est  vrai, 
surtout  chez  les  multipares,  dont  les  ovaires,  nous  le  savons,  sont  le  plus  souvent 
abaissés. 

Au  lieu  d'utiliser  pour  l'exploration  clinique  les  rapports  relativement  éloignés 
de  l'ovaire  avec  les  culs-de-sac  du  vagin,  on  a  conseillé  de  mettre  à  profit  ceux,  plus 
immédiats,  que  la  glande  présente  avec  le  rectum,  de  remplacer  en  un  mot  le  tou- 
cher vaginal  par  le  toucher  rectal  (Charpy.  Chéreau).  Mais  ce  mode  d'exploration 
de  l'ovaire  est  exceptionnellement  employé  en  pratique. 

b.  Exploration  opératoire.  —  Les  repères  qui  guident  l'opérateur  dans  la  recherche 
de  l'ovaire  sont  :  1°  le  fond  de  l'utérus,  facile  à  reconnaître  ;  2°  le  bord  supérieur 
du  ligament  large  qui  le  prolonge  en  dehors  et  qui,  par  la  trompe,  conduit  sur  l'ovaire, 
recônnaissable  alors  à  sa  forme  et  à  sa  consistance.  Sa  mobihté,  sauf  le  cas  d'adhé- 
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rences,  permet  en  règle  générale  de  l'attirer  assez  près  de  la  plaie  abdominale  pour 
pouvoir  l'examiner.  , 

2°  Voies  d'accès.  —  Deux  voies  peuvent  être  utilisées  pour  aborder  l'ovaire.  Ce 
sont  :  1°  la  voie  vaginale  ;  2°  la  voie  abdominale.  Ces  deux  voies  étant  les  mêmes  que 
celles  qji  conduisent  sur  la  trompe,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'étude  de  ce  dernier 
organe  (p.  517) 

§  3  —  UTÉRUS 

(RÉGION    DE    l'utérus) 

L'utérus,  vulgairement  appelée  matrice,  est  un  organe  creux  à  parois  muscu- 
laires, destiné,  d'une  part  à  livrer  passage  aux  spermatozoïdes  allant  à  la  rencontre 
de  l'ovule,  d'autre  part  à  recueillir  ce  dernier  après  qu'il  a  été  fécondé,  à  assurer 
son  développement  pendant  la  grossesse  et  à  l'expulser  au  dehors  quand  il  est  arrivé 
à  maturité.  Ce  rôle  physiologique  si  important  de  l'utérus  est  plus  ou  moins  troublé 
à  l'état  pathologique  ;  c'est  ainsi  que  les  î  ffections  utérines  peuvent  mettre  obstacle 
à  la  fécondation,  c'est-à-dire  entraîner  la  stérilité  ;  elles  peuvent  également  empêcher 
le  développement  complet  de  l'œuf  fécondé,  c'est-à-dire  provoquer  l'avortement  ; 
elles  peuvent,  enfin,  être  une  cause  de  dystocie.  Si  les  maladies  de  cet  organe  appor- 
tent un  trouble  plus  ou  moins  considérable  dans  son  fonctionnement  normal,  il 
convient  de  faire  remarquer  que,  réciproquement,  la  grossesse  et  l'accouchement 
jouent  un  rôle  considérable  dans  la  pathogénie  des  affections  utérines. 

A)    ÉTUDE     DESCRIPTIVE 

Sous  ce  titre,  nous  envisagerons  successivement  :  1°  la  forme  extérieure  de  l'utérus  ; 
2o  sa  configuration  intérieure  ;  3°  sa  consistance  ;  4°  son  volume. 

1°  Conflguration  extérieure.  —  L'utérus  a  la  forme  d'un  cône  aplati  d'avant  en 
arrière  (fig.  333  et  334),  dont  la  base  regarde  en  haut  et  dont  le  sommet,  fortement 
tronqué,  s'engage  dans  l'orifice  supérieur  du  vagin.  Richet  le  comparait  à  une 
petite  gourde.  Il  présente,  en  effet,  un  pcm  au-dessous  de  sa  partie  moyenne,  un 
rétrécissement  circulaire  qui  permet  de  le  diviser  en  deux  parties  :  1°  une  partie 
supérieure  renflée,  de  forme  triangulaire,  le  corps  ;  2°  une  partie  inférieure, 
le  col,  plus  courte,  moins  large  que  le  corps  et  à  peu  près  cylindrique.  L'jsi/imp  est 
le  segment  de  l'organe  qui  sépare  le  corps  du  col.  Cette  division  de  l'utérus  a  une 
grande  importance  au  point  de  vue  anatomo-chirurgical,  comme  nous  le  verrons  par 
la  suite. 

Les  malformations  de  l'utérus  sont  d'observation  assez  fréquente.  Elles  résultent,  pour  la  plupart, 
d'un  trouble  dans  l'évolution  embryologique  des  canaux  de  Miillcr  qui,  comme  on  le  sait,  donnent 
naissance  à  la  fois  aux  trompes,  à  l'utérus  et  au  vagin. 

Les  canaux  de  Miiller,  au  nombre  de  deux,  l'un  pour  le  côté  droit,  l'autre  pour  le  côté  gauche,  sont 
primitivement  pleins  ;  ils  ne  se  creusent  d'une  cavité  que  secondairement.  D'autre  part,  ils  sont,  à  leur 
origine,  complètement  indépendants  l'un  de  l'autre,  de  telle  sorte  qu'à  un  moment  donné  de  l'évolu- 
tion il  existe  deux  vagins,  deux  utérus  et  deux  trompes. 

Bientôt  ils  s'adossent  et  se  confondent  sur  la  ligne  médiane  ;  mais,  fait  important  à  noter,  cet  adosse- 
ment  et  cette  fusion  ne  se  produisent  qu'au  niveau  de  leur  moitié  inférieure,  celle  qui  doit  former  le 
vagin  et  l'utérus  ;  dans  leur  moitié  supérieure,  celle  qui  donnera  naissance  aux  trompes,  ils  conservent 
toujours  leur  indépendance  première,  aussi  les  trompes  sont-elles  toujours  doubles. 

En  ce  qui  concerne  l'utérus  et  le  vagin,  aux  deux  organes  pairs  a  accédé  un  organe  impair  et  médian. 
Toutefois,  si  les  deux  conduits  sont  confondus  extérieurement,  leurs  deux  cavités  persistent  encore, 
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f  éparées  Tune  de  l'autre  par  une  cloison  médiane  et  antéro-postérieure,  qui  répond  au  plan  de  soudure 
des  deux  tubes  primitifs  :  l'organe  est  unique,  mais  cloisonné.  Plus  tard,  cette  cloison  disparaît  peu  à  peu 


Fig.  333. 

L'utérus  d'une  femme  vierge,  vu  par 
sa  face  antérieure  (T.) 


Fig.  334. 

L'utérus  d'une  femme  multipare,  vu  par 
sa  face  antérieure  (T.). 


iriiijs  tle  l'utérus,  recouvert  par  le  péritoine.  —  2,  partie  extravaginale  tlu  col.  ■ 
0,  partie  intravaginale  du  col  ou  museau  de  tanche,  avec  5',  son  orifice  externe. 
.  trompes  utérines.  • —  8.  8,  ligaments  ronds. 


3,  isllire.  ^  4,  tords  de  l'utérua 
-  6,  paroi  postérieure  du  vagin.  — 


par  résorption  et,  à  leui'  tour,  les  deux  cavités  tubuleuses,  qu'elle  séparait  l'une  de  l'autre,  se  fusionnent 
en  une  cavité  unique,  cavité  impaire  et  médiane,  comme  l'organe  au  sein  duquel  elle  se  trouve  creusée. 
Or,  comme  cette  résorption  de  la  cloison  médiane  se  fait  de  bas  en  haut,  de  la  vulve  vers  le  fond  de 

l'utérus,  nous  avons  suc- 
cessivement les  trois  dis- 
positions suivantes  :  1»  va- 
gin cloisonné  et  utérus 
cloisonné  ;  2°  vagin  simple 
et  utérus  cloisonné  :  3°  va- 
gin simple  et  utérus  simple, 
c'est-à-dire  le  type  de 
l'adulte. 

Tel  est,  brièvement  ré- 
sumé dans  ce  qu'il  a  d'es- 
sentiel, le  développement 
normal  de  l'utérus  et  du 
vagin.  Il  nous  permet  de 
comprendre  toutes  les  mal- 
formations (flg.  33.5)  qu'on 
peut  rencontrer,  soit  au 
niveau  du  vagin,  soit  au 
niveau  de  l'utérjs.  Ainsi, 
Vabseum  totale  ou  par- 
tielle de  V  utérus  ou  du 
vagin  s'explique  par  une 
atrophie  complète  ou  in- 
complète des  deux  canaux 
de  Muller  ;  l'utérus  uni- 
corne,  par  l'arrêt  du  déve- 
loppement de  l'un  des 
deux  canaux  de  Muller  :  le  vagin  et  l'utérus  hiloculaircs ,  par  la  persistance  totale  de  la  cloison  utéro- 
vaginale  ;  Viitérus  bicorne  et  ses  variétés,  par  la  fusion  incomplète  des  deux  canaux  de  Muller;  enfin 
la  sténose  ou  l' imperforation  soit  de'l'utérus,  soit  du  vagin,  par  une  résorption  incomplète,  en  un  point 
localisé,  du  cordon  plein  qui,  primitivement,  constitue  le  canal  de  Muller. 


Uterii.:-  arfue  l'teru.;   dztlelpTve^ 


tft-  cloisonna 
complet 


Utérus  cloisonne, 
incomplet. 


Fig.  335. 
Schéma  résumant  les  lUverses  anomalies  de  l'utérus  (Foec.ue). 
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Disons  à  ce  pmpos,  que  la  sténose  el  l'imperforation  entraînent  la  rétention  des  menstrues  en  amont 
rte  l'ob'îtacle  et,  en  conséquence,  la  formation  d'une  tumeur  qui  peut  atteindre  un  volume  considérable 
et  déterminer  des  accidents  très  graves  :  on  dit  qu'il  y  a  hAmatocolpos  lorsque  la  rétention  :s  elTectue 
dans  le  vagin  ;  hématoméirie ,  lorsqu'elle  siège  dans  l'utérus  ;  hhnatosalprnx,  lorsqu'elle  se  produit  dans 
la  trompe. 

2"  Configuration  intérieure,  cavité  utérine.  —  Si  l'on  sectionne  l'utérus,  soit  tMi 
long,  soit  en  travers,  on  constate  (ju'il  est  creusé  d'une  cavité  centrale,  la  cavité 
utérine  (fig.  336  et  337). 

a.  Forme.  —  La  cavité  utérine,  aplatie  d'avant  en  arrière,  étranglée  en  quelque 
sort."  ;ui  niveau  de  l'union  du  col  avec  le  corps,  est  excessivement  étroite,  virtuelle 


I-ig.   .■iSC. 
Coupe  l'rontale  de  l'utérus  d'une  femme  nulli- 
pare  (segment  postérieur  de  la  coupe)  (T.). 


Fig.  ;i:i:. 

Coupe  frontale  de  l'utérus  d'une  femme  multi- 
pare (segment  postérieur  de  la  coupe)  (T.). 


Fallone    (6)    —    T    arbredevie.  dont  Taxe  est  lésèrement  mcUne  en  baut  et  a  gauche.   --  8.  orifice  interne  au  col. 
3.  .son  orifloe  externe.)'  --  loIlO'.    culs-de-sar  latéraux  du  vagin.  -  11.  paroi  posterieiu-e  de  ce  conduit. 

pour  ainsi  dire  en  dehors  de  l'état  de  grossesse,  se  présentant  sur  les  coupes  sous 
la  forme  d'une  simple  fente.  Elle  se  continue  en  haut  avec  les  trompes,  et  s'ouvre 
en  bas  dans  le  vagin.  Nous  l'envisagerons  séparément  sur  le  corps  et  sur  le  col  ; 

a)  La  cai'ité  du  corps  revêt,  sur  une  coupe  frontale,  la  forme  d'un  triangle  à  base 
supérieure  et  à  sommet  inférieur.  Ses  deux  angles  supérieurs,  plus  arrondis  chez 
la  multipare  que  chez  la  nulhpare,  répondent  à  l'abouchement  des  trompes  (p.  512). 
Son  angle  inférieur  se  continue  avec  la  cavité  du  col  par  une  portion  rétrécie,  qui 
porte  le  nom  d'orifice  interne  du  col.  Ses  parois,  d'ordinaire  convexes  en  dedans, 
sont  réguhèrement  lisses. 

P)  La  ccnité  du  col  qui  continue  la  cavité  du  corps  en  formant  avec  elle  un  angle 
légèrement  ouvert  eh  avant,  est  fusiforme,  nous  voulons  dire  qu'elle  est  renflée  à 
sa  partie  moyenne  et  rétrécie  à  ses  deux  extrémités,  où  elle  s'ouvre,  d'une  part  dans 
la  cavité  du  corps,  d'autre  part  dansle  vagin.  La  portion  rétrécie,  par  laquelle  elle 
débouche  dans  la  cavité  du  corps,  est  désignée,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus 
haut,  sous  le  nom  d'orifice  interne  du  col;  celle  par  laqueUe  elle  s'ouvre  dans  le  vagin, 
sous  le  nom  d'orifice  externe.  Tandis  que  les  deux  parois  antérieure  et  postérieure 
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de  la  cavité  du  corps  sont  lisses  et  régulières,  celles  de  la  cavité  cervicale  nous  pré- 
sentent chacune  une  saillie  longitudinale  sur  laquelle  s'implantent,  à  droite  et  à 
gauche,  des  aillies  secondaires,  obh  uement  dirigées  de  dedans  en  dehors  et  de  bas 
en  haut  :  c'est  Varbre  de  vie,  dont  le  rehef  peut  parfois  gêner  l'introduction  de  l'hvs- 
téromètre. 

b.  Dimensions.  —  La  cavité  utérine  a,  en  dehors  de  la  gestation,  une  capacité 
qui  est  de  3  à  4  centimètres  cubes  chez  la  vierge  et  la  nulhpare,  de  5  à  6  centimètres 
cubes  chez  la  multipare.  Ses  dimensions  nous  sont  assez  bien  indiquées  par  les  deux 
données  suivantes  :  le  diamètre  vertical  et  le  diamètre  transversal. 

a)  Le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine  est  en  moyenne  de  50  à  55  millimètres 
chez  la  femme  nulhpare  ;  il  n'est  que  de  45  à  50  millimètres  chez  la  jeune  fille  vierge, 
et  atteint,  chez  la  multipare,  de  55  à  65  millimètres.  Les  longueurs  respectives  des 
cavités  du  corps  et  du  col  sont  en  chiffres  ronds  :  1°  pour  le  col,  28  miUimèti:es  chez 
la  vierge,  25  millimètres  chez  la  nulhpare,  22  milhmètres  chez  la  multipare  ;  2"  pour 
le  corps,  22  à  26  millimètres  chez  la  jeune  fille  vierge,  25  à  27  millimètres  chez  la 
femme  nulhpare,  30  à  40  milhmètres  chez  la  multipare. 

P)  Le  diamètre  transversal,  mesuré  entre  les  deux  trompes,  varie  de  22  à  26  mil- 
limètres chez  la  vierge,  de  30  à  33  millimètres  chez  la  multipare.  Au  niveau  de  l'ori- 
fice interne  du  col,  véritabl?  défilé  long  de  5  à  6  milhmètres,  la  largeur  n'est  plus  que 
de  4  à  5  milhmètres  :  c'est  le  point  le  plus  étroit  de  la  cavité  utérine,  le  point  où, 
dans  le  cathétérisme,  l'instrument  est  toujours  plus  ou  moins  arrêté.  Au  niveau 
de  la  partie  moyenne  du  col,  la  largeur  est  de  8  milhmètres  environ. 

En  résumé,  on  voit  que  la  cavité  de  l'utérus,  relativement  large  dans  la  région 
du  corps,  est,  au  contraire,  étroite  dans  la  région  du  col,  où  elle  représente  une 
sorte  de  canal  qui  donne  difficilement  accès  dans  la  cavité  du  corps.  C'est  pour 
cela  qu'il  est  nécessaire,  toutes  les  fois  que  l'on  se  propose  de  pratiquer  une  inter- 
vention sur  la, cavité  utérine,  de  faire  au  préalable  la  dilatation  du  col. 

La  cavité  utérine,  qui,  disons-le  tout  de  suite,  est  explorable  en  clinique  au  moyen  de  catheteis 
gradués  appelés  hystéromètres ,  subit,  à  l'état  pathologique,  dans  sa  forme  et  dans  ses  dimensions,  des 
modifications  qu'il  est  important  de  connaître.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  le  cas  de  métritc, 
sa  longueur  est  toujours  augmentée  (elle  atteint  fréquemment  8  et  10  centimètres).  Il  en  est  de  même 
dans  le  cas  de  fibromyome  utérin  :  mais,  tandis  que  dans  le  cas  de  métrite,  la  cavité  conserve  sa  régula- 
rité, elle  devient  très  irrégulière  dans  le  cas  de  fibromyome  et  ce  caractère  permet,  à  l'examen  avec 
l'hystéromètre,  de  distinguer  les  deux  alTections  l'une  de  l'autre. 

Dans  d'autres  ras,  au  lieu  d'un  agrandissement,  la  cavité  utérine  nous  présente  des  rétrécisnements. 
Ces  rétréci.ssements,  qui  siègent  d'ordinaire  dans  la  région  cervicale  et  plus  particulièrement  au  niveau 
de  l'orifice  interne,  peuvent  être  d'origine  congénitale  (p.  478)  :  mais,  le  plus  souvent,  ils  sont  la  consé- 
quence d'un  traitement  trop  éneigique  des  métrites  par  les  caustiques  (rétrécissements  cicatriciel)  ou 
encore  d'une  flexion  ou  d'une  déviation  de  l'utérus.  Quelle  que  soit  leur  cause,  ils  entraînent  une  gêne 
très  marquée  de  l'écoulement  des  sécrétions  utérines  {dysménorrhée)  et,  de  ce  fait,  favorisent  l'exten- 
sion de  l'inflammation  utérine  aux  trompes  et  aux  ovaires  ;  la  preuve  en  est  qu'il  suffit  parfois  de  dilater 
la  cavité  cervicale  (cette  dilatation  s'obtient,  comme  on  le  sait,  soit  d'une  manière  rapide  au  moyen 
des  bougies  d'Hégar,  soit  d'une  façon  lente  au  moyen  de  tiges  laminaires  ou  d'épongés  préparées), 
d'assurer  ainsi  l'écoulement  facile,  le  drainage  des  liquides  pathologiques  accumulés  en  arrière  du 
point  rétréci,  pour  amener  la  guérison  d'une  salpingo-métrite  jusque-là  rebelle  aux  autres  modes  de 
traitement.  Ajoutons  que  ces  rétrécissements,  surtout  les  rétrécissements  cicatriciels,  peuvent  être 
encore  une  cause  de  dystocie. 

c.  Contenu.  —  A  l'état  normal,  et  en  dehors  de  l'état  de  grossesse  où  elle  ren- 
ferme le  fœtus  et  ses  annexes,  la  cavité  utérine,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  est 
virtuelle  oj  presque  virtuelle  :  on  n'y  trouve  qu'un  peu  de  mucus.  Tout  corps  étran- 
ger qui  pénètre  dans  son  intérieur  en  est  expulsé  par  les  contractions  de  l'organe 
.ces  contractions,  on  le  sait,  sont  plus  ou  moins  douloureuses  et  se  traduisent  par 
ies  coliques).  Les  tumenrs  développées  aux  dépens  du  tissu  utérin  lui-même,  si  eUes 
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font  saillie  dans  la  cavité  {fibromes  sous-muqneux),  sn  sont  bientôt  chassées  et  refou- 
lées dans  le  vagin  :  le  plus  grand  nombre  des  folypes  utérins  ne  reconnaissent  pas 
d'autre  origine.  Il  arrive  même  parfois  que  le  fibrome,  ainsi  expulsé,  entraîne  avec  lui 
la  paroi  utérine  sur  laquelle  il  s'insère  et  détermine  ?insi  une  véritable  inversion,  de 
l'utérus. 

3"  Consistance.  —  L'utérus  est  plus  ferme  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant.  Pen- 
dant la  vie,  ses  parois  sont  assez  molles  et  assez  malléables  pour  permettre  aux 
intestins  remplis  de  matières  fécales  ou  simplement  dilatés  par  des  gaz  (Depaul)  d'y 
laisser  leur  empreinte.  Toutefois,  elles  possèdent  à  l'état  normal  une  certaine  fer- 
meté, que  l'on  apprécie  nettement  à  la  palpation,  ou  bien  encore  quand  on  introduit 
des  instruments  dans  la  cavité  utérine,  soit  pour  la  mesurer  (hystéromètre),  soit 
pour  la  cureter  :  chacun  sait  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  curette  arrivant  au  contact 
du  tissu  utérin  produit  un  bruit  rude  particulier,  connu  sous  le  nom  de  cri  utérin. 
Il  importe  de  savoir  que  la  résistance  de  l'utérus  est  plus  faible  au  niveau  de  ses 
angles  qu'ailleurs  :  d'où  la  nécessité,  quand  on  pratique  un  curettage  utérin,  d'agir 
prudemment  à  ce  niveau.  Il  faut  savoir  aussi  et  surtout,  que  cette  résistance  diminue 
considérablement  après  l'accouchement  :  un  simple  curettage,  quelle  que  soit  la  dou- 
ceur avec  laquelle  estmaniée  la  curette,  expose  alors  l'opérateur  à  perforer  de  part 
en  part  l'utérus. 

4°  Volume.  —  Le  volume  de  l'utérus,  autrement  dit  ses  dimensions  extérieures, 
(fig.  333  et  334)  diffèrent  sensiblement  suivant  l'âge  de  la  femme  et,  aussi,  suivant 
qu'elle  a  eu  ou  n'a  pas  eu  de  grossesse.  Elles  diffèrent  encore  selon  que  l'organe 
est  normal  ou  pathologiiiue. 

De  même  que  les  autres  organes  génitaux,  l'utérus  n'acquiert  tout  son  dévelop- 
pement qu'après  la  puberté  ;  il  s'atrophie  len- 
tement après  la  ménopause.  Chez  la  femme 
adulte  nullipare,  ses  dimensions  moyennes 
sont  :  longueur  6  ou  7  centimètres,  largeur 
4  centimètres  ;  chez  les  multipares,  il  est  plus 
long  et  plus  large  de  1  centimètre  environ. 
L'épaisseur  de  l'utérus  à  l'état  de  vacuité  de 
l'organe  mesure  de  25  à  30  milHmètres. 

Ajoutons  que,  chez  l'enfant,  le  col  est  plus 
développé  que  le  corps.  Chez  la  femme  adulte, 
au  contraire,  et  en  particulier  chez  la  multi- 
pare, le  corps  l'emporte  sur  le  col  :  il  repré- 
sente les  trois  cinquièmes  de  la  longueur  totale 
de  l'utérus. 

Les  dimensions  qne  nous  venons  d'indiquer  répon- 
dent, à  celles  de  Tulérus  normal,  considéré  en  quelque 
sorte  à  l'état  de  repos.  Si  on  l'envisage  pendant  la 
menstruation,  on  note  une  augmentation  de  volume 
qui  porte  surtout  sur  les  deux  diamètres  antéro-posté- 
rieur  et  transversal  et  qui  a  pour  elîet  de  rendre  l'uté- 
nis  plus  globuleux  et  plus  large. 

Mais  là  où  l'augmentation  de  volume  devient  vrai- 
ment considérable,  c'est  pendant  la  grossesse  (fig.  338). 
Ri  on  considère  l'utérus  à  ce  moment,  on  constate  que, 
dàs  la  fin  du  troisième  mois,  il  ne  peut,  en  raison  de 
l'accroissement  de  ses  dimensions,  l'ester  dans  le  petit 
bassin.  On  voit  alors  son  fond  remonter  dans  la  cavité  abdominale,  d'autant  plus  haut  qu'on  se  rap- 
proche davantage  du  terme  de  la  grossesse.  C'est  ainsi  que,  vers  la  fin  du  cinquième  mois,    le   fond 
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338. 


Situation   du   fond     de    l'utérus   dans    l'abdomen 
aux   différents   mois     de    la   grossesse   (d'après 

AUVARD). 

4,  5,  6,  7,  8.  9.  fond  de  l'utérus  au  quatrième, 
ciufiuième.  sixième  septième,  huitième,  neu- 
vième mois  de  la  grossesse. 

a,  ombilic. 
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de  l'utérus  se  trouve  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic  ;  il  l'atteint  vers  le  sixième  mois,  le  dépasse  dé  deux 
travers  de  doigt  vers  la  fin  du  septième  mois.  A  la  fin  du  huitième  mois,  il  se  trouve  à  mi-distance  de 
l'ombilic  et  de  l'appendice  xiphoïde. 

Nous  devons  ajouter,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  dimensions  extérieures  de  l'utérus,  que  à 
l'état  pathologique,  cet  organe  présente  parfois  un  accroissement  considérable  de  son  volume.  C'est 
ainsi,  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  que,  dans  le  cas  de  dégénérescence  fibromateuse,  il  peut  remplir 
l'excavation  pelvienne  et  déterminer  des  phénomènes  de  compression  plus  ou  moins  graves  du  côté 
du  roctum  (obstruction  intestinale)  et  du  côté  des  uretères  (urémie).  Il  peut  encore,  soit  spontanément, 
soit  après  dégagement  du  petit  hassin  par  le  chirurgien,  s'élever  dans  la  cavité  abdominale  et  v  acquérir 
des  dimensions  énormes. 

B)    KTUDE    TOPOGRAPHIQUE 


Envisagé  en  place,  dans  la  récrion  qu'il  occupe  dans  l'excavation  pelvienne,  l'uté- 
rus nous  offre  à  considérer  :   1»  sa  situation  ;  2°  sa  direction  ;  3°  ses  moijens  de 

fixité  ;  4°  ses  rapports. 


1°  Situation.  —  Comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  l'utérus  et  les  deux  replis  péri- 
tonéaux  à  direction  transversale  {J,iga- 
ments  larges)  qu'il  soulève  et  qui  le 
fixent  à  la  paroi  latérale  de  l'excavation 
forment  dans  leur  ensemble  une  cloi- 
son frontale  (fig.  326  et  327),  qui  sépare 
la  cavité  pelvienne  en  deux  parties  :  un 
((  cavum  »  antérieur,  où  se  trouve  con- 
tenue la  vessie,  et  un  «  cavum  »  posté- 
rieur occupé  par  le  rectum.  L'utérus, 
engainé  par  les  deux  ligaments  larges  et 
ayant  en  dehors  de  lui  les  organes  que 
ces  ligaments  larges  renferment  dans 
leur  épaisseur,  c'est-à-dire  les  trompes 
et  les  ovaires,  se  trouve  donc  situé  en 
avant  du  rectum  et  en  arrière  de  la  vessie. 

En  bas,  il  surmonte  le  "vagin,  avec 
lequel  il  se  continue  et  dans  la  partie 
supérieure  duquel  son  col  pénètre  en 
partie. 

En  haut,  il  affleure  le  plan  du  détroit 
supérieur,  qu'il  ne  dépasse  pas  à  l'état 
normal,  en  dehors  de  l'état  de  gros- 
sesse bien  entendu. 

Espace  péricervical.  —  Il  serait  difficile  de 
décrire  à  l'utérus  une  loge  analogue  à  celle 
qu'occupent  la  vessie  et  le  rectum.  Nous  avons 
vu,  en  efTet,  qu'<^  l'inverse  de  ces  orçanes  qui 
restent  plongés  plus  ou  moins  dans  le  tissu 
cellulaire  pelvi-sous-péritonéal,  l'utérus  et  ses 
annexes  s'en  dégagent  en  grande  partie,  sou- 
levant le  péritoine  qui  leur  forme  un  véritable 


Fig.  339. 

L'espa«e  péricervical  vu  sur  une  coupe  horizontale  du  bas- 
.sin  passant  à  1  centimètre  au-dess  s  des  pubis  en  avant. 
k  1  centimètre  au-dessus  delà  pointe  du  coccyx  en  arrière 
(sujet  cûDt'elé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 


I,  espace  périvésical.  —  2,  espace  rétrorectal.  • —  3,  espace  prévéaical.  —  4.  espace  sous-fessier.  —  5.  uretère.  —  6.  artère 
utérine.  —  7,  col  utérin  sectionné  immédiatement  au-dessus  de  l'insertion  du  vagin.  —  8.  vessie.  —  9.  rectum.  —  10.  cul- 
de-sac  péritonéal  de  Douglas.  —  11,  grand  fessier.  —  12,  artère  tessière.  —  13.  os  iliaque  avec  13',  articulation  coso- 
fémoralc.  —   14.  muscle  obtiu-atcur  interne-   —  15,  coa-.ya  —  16.  muscles  droits  antérieurs  de  l'abdomen. 

-I-  siège  des  phlegmons  de  la  b:i.';e  des  ligaments  larges  :  les  flèches  indiquent  en  quels  points  ces  phlegmons  peuvent 
.xe  diffuser. 
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niéso,  le  hi;ameni  large.  Il  en  l'ésulte  qu'ils  sont  en  grande  partie  -  flottants  i  dans  la  cavité  péritonéale 
et  (.[110,  en  conséquence,  ils  ne  possèdent  pas  de  losre  à  proprement  parler. 

Il  convient  d'ajouter,  cependant,  que  cela  n'est  vrai  que  pour  le  corps  de  l'utérus.  Le  col  plonge 
dnns  le  tis.^n  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal  et  .se  trouve  séparé  :  1°  en  avant,  de  la  vessie  ;  2°  en  arrière, 
du  recfurn  ;  3"  sur  1ns  côtés,  des  parois  de  l'excavation  pelvienne,  par  une  sorte  de  loge  ou  plus  exacte- 
ment par  un  espace,  l'espace  péricervical,  que  délimitent  les  organes  précités  et  qui  se  continue  sans 
aucune  ligne  de  dém.ircation  avec  ce  que  nous  décrirons  tout  à  l'heure  sons  le  nom  de  base  des  ligaments 
Ini-i^es.  On  peut  le  considérer  comme  le  prolongement  de  celle-ci. 

Le  tissu  qui  remplit  cet  espace  (fig.  339)  et  qui  entoure,  en  même  temps  que  le  col,  l'extrémité  supé- 
rieui-e  du  vagin,  est  en  continuité,  en  avant,  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  périvésical  et,  par  l'intermé- 
diaire de  ce  dernier,  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'espace  prévésical  ;  en  arrière,  il  se  continue  de  même 
avec  le  tissu  cellulaire  périrectal  et,  le  long  des  vaisseaux  fessiers  et  ischiatiques,  avec  la  couche  cellu- 
leuse  de  la  fesse  ;  enfin,  en  haut,  il  est  en  continuité  avec  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  interposé  entre 
l'-s  deux  feuillets  de  la  base  des  ligaments  larges.  On  comprend  dès  lors  que  les  abcès,  qui  se  développent 
diins  l'espace  péricervical,  puissent  envoyer  des  prolongements  autour  de  la  vessie,  du  rectum  et  jusque 
dans  la  fesse.  De  pareils  abcès  envahissent  -toujours  très  rapidement  le  ligament  laRi:e,  engainant  plus 
eu  moins  le  col  utérin  et  les  culs-de-sac  latéraux  du  vagin.  Cela  nous  explique  pourquoi,  dans  ce  cas 
un  trouve  au  toucher  vaginal,  le  col  entouré  d'un  croissant  dur,  et  pourquoi  le  cul-de-sac  dii  vagin,  plus 
f  u  moins  envahi  par  l'inflammation,  présente,  lui  aussi,  une  dureté  particulière,  ce  que  l'on  traduit 
cil  clinique  par  le  terme  de  vagin  Je  carton. 

Nous  rappellerons,  en  terminant,  que  le  ti.ssu  cellulaire  péricervical  joue,  dans  la  statique  de  l'irtérus, 
i:ii  rôle  dont  nous  montrerons  plus  loin  l'importance,  quand  nous  décrirons  les  moyens  de  fixité  de 
'utérus   (p.  48.5). 


20  Direction.  —  La  que.stion  de  la  position  normale  de  l'utérus  dans  Tt^xcavation 
pelvienne  est  encore  controversée. 

Toutes  les  opinions  ont  été  soutenues  et  toutes  s'appuient  sur  des  constatations 
anatomiques,  cliniques  ou  opératoires. 

L'utérus  est,  en  effet,  un  organe  très  mobile,  dont  la  direction  varie,  à  l'état  nor- 
mal, suivant  les  sujets  et,  sur  le  même  sujet,  suivant  la  position, suivant  que  la  vessie 
et  le  rectum  sont  vides  ou  pleins,  suivant  que  les  anses  intestinales  pénéli'ent  dans 
Ir  cul-de-sac  rétrovésical  ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  i 

En  fait,  si  l'on  suppose  l'utérus  placé  théoriquement  dans  un  plah  vertico-trans- 
Mrsal  passant  par  Taxe  de  l'exca- 
vation, on  constate  qu'il  est  sus- 
ceptible de  se  trouver  (fig.  341), 
par  rapport  à  cette  position  théo- 
rique :  incliné  en  avant  ou  en 
arrière  ;  incliné  à  droite  ou  à  gau- 
che ;  en  rotation  à  droite  ou  en  rota- 
tion à  gauche  ;  enfin  transporté  tout 
entier  à  droite  ou  à  gauche.  S'il  est 
incUné  en  avant,  il  est  dit  en  anté- 
version  ;  s'il  est  incliné  en  arriére,  il 
est  dit  en  rétroversion.  Son  incli- 
naison à  droite  constitue  la  latéro- 
version  droite  ;  son  inclinaison  à 
gauche  la  latéroversion  gauche. 
Lorsqu'il  se  trouve  en  rotation  à 
droite,  autrement  dit  lorsque  sa  face 
ïintéricure  regarde  non  plus  direc- 
tement en  avant,  mais  aussi  à 
droite,  il  est   dit   en   dextrotorsion  : 

lorsqu'il  est  en  rotation  à  gauche,  c'est-à-dire  lorsque  sa    face  antérieure  regarde 
à  la  fois  en  avant  et  à  gauche,  il  est  dit  en  lévotorsion.  Enfin,  lorsque,  au  lieu  d'occu- 


^1 
s 

Fig.'  340. 
Position  d'équilibre  de  l'utérus  (T.). 
(Coupe  .sagittale  du  bassin  ;  sujet  eoiigele). 

1,  symphyse  pubienne  —  2.  sacrum.  —  3,  rectum.  —  i,  utérus 
—  5,  vagin.  —  li,  vessie.  —  9.  côlon  pelvien.  —  It),  repli  de 
Douîïlas. 

XX.  horizontale  passant  au-dessous  de  la  symphyse.  —  v!/.  plan 
du  détroit  supérieur. 
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per  une  position  médiane  il  se  trouve  transporté  tout  entier  à  droite  ou  à  gauche  de 
l'axe  médian  du  corps,  il  est  dit  en  position  paraniédiane  droite  ou  gauche. 

On  peut  donc  dire  que  l'utérus  n'a  pas,  à  l'état  normal,  de  direction  bien  fixe.  Il 
convient  d'ajouter  cependant  que,  lorsqu'il  n'est  soumis  à  aucune  des  causes  qui, 
à  chaque  instant,  le  déplacent  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  c'est-à-dire  quand  on 
l'examine  sur  le  sujet  debout,  le  rectum  et  la  vessie  à  peu  près  vides,  la  masse  intes- 
tinale n'exerçant  sur  lui  aucune  influence,  il  prend  de  lui-même  une  position  que, 
nous  appellerons  position  d'équilibre.  On  constate  alors  que,  dans  ces  conditions, 


D 

Fig.  341. 
Positions  diverses  que  peut  occuper  l'utérus  dans  l'excavation  (schématique). 

(Le  squelette  pelvien  est  en  pointillé.  En  A  et  en  B.  le  bassin,  dont  on  n'a  représenté  que  la  partie  antérieure,  ept 
vu  de  face  ;  il  est  vu,  en  G,  sur  une  coupe  sagittale,  en  D,  sur  une  coupe  horizontale  passant  en  avant  par  le  trou  obtvi- 
ateur  et  en  arriére  par  la  grande  échancrure  sciatique  L'utérus  placé  théoriquement  suivant  l'axe  de  l'excavatiini 
XX)  est  figuré  par  un  trait  plein  noir  ;  ses  autres  positions  sont  indiquées  par  un  trait  r>lein  coloré  rouge  ou  bleu.) 

A  :  en  rouoe,  utérus  en  latéroversion  gauche;  en  bleu,  utérus  en  latéroversion  droite.  —  B  :  «>  rouge,  utérus  en  posi- 
tion paraiMéi  liane  sauche  en  bleu,  utérus  en  po^itiou  paraiiié  liane  droite.  —  C  :  en  rouoe.  utérus  en  rétroversion  ;  en 
bleu,  utérus  en  antéveraion.  —  D  :  en  roaae,  utérus  ou  lévotorsion  ;  en  bleu,  utérus  en  dextrotorsioa. 

l'utérus  ne  se  place  pas  en  rétroversion  comme  on  l'a  cru  pendant  longtemps  ;  il 
se  couche  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  se  met  en  anléversion  (fig.  340)  : 
avec  une  vessie  modérément  remplie,  sa  direction  devient  sensiblement  parallèle 
à  celle  de  l'excavation.  On  doit  donc  considérer  la  position  en  antéversion  comme 
la  position  normale  ou,  plus  exactement,  comme  la  position  d'équilibre  de  l'utérus. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Nous  n'avons  envisagé  jusqu'à  présent  que  la  direction 
de  l'utérus  par  rapport  à  l'axe  de  l'excavation  sans  nous  occuper  de  la  disposition 
réciproque  du  col  et  du  corps  de  cet  organe.  Or,  les  axes  longitudinaux  de  ces  deux 
segments  de  l'utérus  ne  se  trouvent  pas  situés  sur  la  même  ligne  droite  ;  ils  s'inclinent 
légèrement  l'un  sur  l'autre  (fig.  342),  de  telle  sorte  que  le  corps  peut  former  avec  le 
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col  uji  angle  ouvert,  soit  en  avant,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  soit  enfin  en  arrière. 
Ce  déplacement,  qui  naturellement  coïncide  avec  les  versions,  est  appelé  flexion, 
(  t  l'on  dit  que  l'utérus  est  en  antéflexion  ou  en  rétroflexion  ou  bien  encore  en  latéro- 
ilexion  droite  ou  latéroflcxion  gauche,  suivant  que  l'angle  formé  par  le  corps  et  le  col 
H  son  ouverture  en  avant,  ou  en  arrière,  ou  sur  les  côtés.  L'antéflexion  légère  est  la 
position  que  présente  l'utérus  normal  :  celui-ci  est  donc  non  seulement  en  antéversion 
mais  aussi  en  antéflexion  légère. 

Si  nous  avons  insisté,  avec  quelques  détails,  sur  les  données  relatives  à  la  diroc- 
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Fig.  342. 
Position    réciproque   du    col   et   du    corps   de   l'utéms    {schématique). 

.Le  squelette  pelvien,  vu  de  face  en  A  et.  .sur  ime  coupe  sagittale  en  B.  est  en  pointillé.  L'axe  de  l'excavation  ixx) 
est  ésalement  en  pointillé.  L'utérus  est  représenté  par  un  trait  plein  coloré.) 

A.  en  rouge,  latéroflcxion  gauche  ;  en  bleu,  latéroflcxion  droite.  —  B,  en  rouge,  rétroflexion  ;  en  bleu,  antéflexion. 

tion  de  l'utérus,  c'est  qu'elles  ont  une  certaine  importance  pratique.  On  sait,  en  effet 
le  grand  rôle  que  l'on  a  fait  jouer  aux  déplacements  de  l'utérus  en  gynécologie,  et 
combien  nombreux  ont  été  les  traitements  imaginés  pour  les  combattre. 

Comme  on  le  voit,  l'utéms  même,  à  l'état  normal,  peut  occuper  des  positions  très  diverses.  Parmi 
ces  positions  normales,  plusieurs  sont  identiques  à  celles  qui  sont  considérées  comme  pathologiques  : 
c'est  ainsi,  par  exemple,  que  la  position  en  antéflexion,  constitue,  d'après  Emmet,  la  plus  fréquente 
des  flexions  pathologiques  ;  que  la  position  en  rétroversion  est  la  plus  importante  et  la  plus  grave  des 
versions  pathologiques.  Qu"e.-t-ce  donc  qui  distingue  la  position  normale  de  la  position  pathologique 
ou,  pour  employer  le  terme  clinique,  à  quel  moment  la  position  dite  normale  devient-elle  une  «  dévia- 
tion »?  On  peut  répondre  que  c'est  lorsque  le  déplacement,  de  temporaire  qu'il  était,  devient  fixe  et  déter- 
mine, dans  le  fonctionnement  de  l'utérus  lui-même  et  des  organes  voisins,  des  troubles  accentués. 
Ajoutons,  cependant,  que  certains  déplacements  sont  pathoJoginues  d'emblée,  par  exemple  la  rétro- 
flexion, lorsqu'elle  coïncide  avec  la  rétroversion. 


3°  Moyens  de  fixité.  —  L'utérus,  avons-nous  dit  plus  haut,  est  très  mobile  dans 
Texcavation  pelvienne.  Cette  mobilité,  quelque  grande  qu'elle  paraisse,  a  cepen- 
dant des  limites  physiologiques  qui  lui  sont  imposées  par  les  divers  moyens  de 
fixation  de  l'organe.  L'utérus,  en  etîet,  est  maintenu  en  position  :  1°  par  le  péri- 
toine qui  le  recouvre  ;  2°  par  les  ligaments  qui  l'unissent  aux  parois  de  l'excava- 
tion ;  3°  par  les  vaisseaux  qui  l'abordent  ou  qui  l'entourent  et  autour  desquels  le 
tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal  se  condense;  4"  enfin,  par  le  périnée.  De  ces 
divers  moyens  de  fixation,  les  uns  suspendent  l'organe  [moyens  de  suspension),  les 
n.itres  le  soutiennent  (moyens  de  soutènement). 

Le  relâchement  de  l'appareil  de  fixation  de  l'utérus  est  physiologique  pendant  la  grossesse  et  pendant 
Taccouchement  ;  mais  il  n'est  que  temporaire  et  l'appareil  de  fixation  subit  ensuite  une  sorte  d'invo- 
liition  qui  le  ramène  bientôt  à  ses  dimensions  premières.  Si  cette  involution  normale  est  troublée,  la 
inatric*,  mal  suspendue  et  mal  soutenue  par  des  ligaments  trop  longs  et  trop  faibles,  se  dévie  (elle  se 
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met  le  plus  souvent  en  rétrodéviation.  parce  que,  entraînée  par  son  propre  poids,  surtout  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  elle  tend  à  tomber  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas).  Ainsi  s'explique  le  rôle  que  la  grossesse 
joue  dans  la  pathogénie  des  déviations.  Nous  ajouterons  que  les  lésions  des  moyens  de  suspension  pro- 
voquent surtout  des  déviations  :  les  alïections  qui  affaiblissent  ou  détruisent  les  moyens  de  soutènement , 
entraînent,  en  même  temps  que  les  déviations,  les  prolapsus. 


A.  Moyens  de  suspension  de  l'utérus.  —  Les  moyens  de  suspension  de  l'utérus 
sont  constitués  par  le  péritoine  et  par  des  ligaments  : 

a.  Péritoine.  —  En  examinant  sur  une  coupe  antéro-postérieure  du  bassin,  la 
façon  dont  le  péritoine  se  comporte  à  l'égard  de  l'utérus,  on  voit  que  la  séreuse, 
après  avoir  tapissé  la  face  postérieure  de  la  vessie,  se  réfléchit  sur  la  face  antérieure 
de  1?  matrice,  qu'elle  aborde  d'ordinaire  au  niveau  de  l'isthme. 

Elle  revêt  ensuite  sa  face  antérieure,  son  fond,  sa  face  postérieure,  ainsi  que  celle 
de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  et  se  réfléchit  de  nouveau  sur  la  face  antérieure 
du  rectum  après  avoir  recouvert  une  petite  partie  du  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin. 

Décollable  sur  le  col  et  sur  lo  partie  inférieure  du  corps  utérin,  le  péritoine,  par 
conti'e,  adhère  intimement  au  niveau  du  fond  et  contribue  ainsi  à  maintenir  la 
roatrice  en  place  dans  l'excavation  pelvienne.  Il  en  résulte  que,  lorsque  la  séreuse 
est  attirée  au  dehors  pour  former,  par  exemple,  le  sac  d'une  hernie  inguinale  on 
crurale  ou  obturatrice,  elle  est  susceptible  d'entraîner  avec  elle  l'utérus  (Rieffel).  Il 
en  résulte  encore  que,  dans  Yhystérectomie  vaginale,  la  déf'ortication  sous-séreuse 
de  l'organe  ne  peut  être  réahsée  complètement  et  qu'il  arrive  un  moment  où  le  chi- 
rurgien doit  forcément  déchirer  les  culs-de-sac  péritonéaux. 

Si  le  péritoine  joue  un  certain  rôle,  à  l'état  normal,  dans  la  statique  de  l'utérus, 
c'est  surtout  dans  les  déviations  pathologiques  que  son  importance  devient  mani- 
feste. En  effet,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  les  positions  que  l'utérus  peut  occuper 
à  l'état  normal  ne  deviennent  pathologiques,  autrement  dit  ne  deviennent  des  dévia- 
tions, que  lorsque  la  position  est  irréduc- 
tible. Or,  ce  qui  la  rend  irréductible,  ce  sont 
principalement  les  adhérences  qui  se  for- 
ment entre  les  faces  de  l'utérus  et  le  péri- 
toine voisin,  adhérences  qui  sont  très  fré- 
quentes, fatales  mêmes  si  la  déviation  n'est 
pas  corrigée  et,  surtout,  s'il  existe  de  la 
périïnétnte,  c'est-à-dire  de  l'inflammation 
du  péritoine  utérin  (Schultze). 

Ajoutons  que  cette  propriété  de  la  séreus  ' 
de  fixer  l'utérus  par  des  adhérences,  nui- 
sible lorsque  l'organe  est  en  mauvaise  posi- 
tion, peut  être  utihsée  en  certains  cas  pour 
maintenir  en  bonne  position  les  déviations 
une  fois  réduites.  C'est  ainsi  que  L.  T.\it 
-1880)  et  Olshausen  (1884)  ont  conseillé, 
dans  le  cas  de  rétroversion,  de  suturer  la  face  antérieure  de  l'utérus  à  la  face  profonde 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  (hystéropexie  abdominale  (fig.  343)  :  grâce  aux 
adhérences  péritonéales,  qui  s'étabhssent  du  fait  même  de  cette  suture,  l'utérus  se 
trouve  maintenu  d'une  façon  permanente  en  antéversion. 

b.  Ligaments.  —  Des  trois  ligaments  que  possède  l'utérus,  les  ligaments  larges 
et  les  ligaments  ronds  contribuent  seuls  à  le  maintenir  suspendu  dans  la  cavité  pel- 


Fig.  343. 
Hystéropexie  abdominale  (Richelot). 
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vienne.  Quant  aux  ligaments  utéro-sacrés,  ils  doivent,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  être  considérés  comme  un  organe  de  soutènement  de  l'utérus  et  non  comme 
un  organe  de  suspension.  En  raison  de  leur  importance  au  point  de  vue  anatomo- 
topographique,  les  ligaments  larges  et  les  ligaments  ronds  seront  décrits  dans  un 
])aragraphe  spécial.  Nous  nous  contenterons  ici  de  signaler  le  rôle  qu'ils  jouent  dans 
la  suspension  de  l'utérus. 

a)  Les  ligaments  larges  droit  et  gauche  représentent  les  véritables  ligaments  sus- 
penseurs  de  la  matrice.  Disposés  dans  un  sens  vertico-transversal  et  étendus  d'un 
des  bords  de  l'utérus  à  la  paroi  correspondante  de  l'excavation,  ils  permettent  à  la 
matrice  des  mouvements  antéro-postérieurs  assez  étendus,  mais  ils  s'opposent  à  ce 
qu'elle  exécute  des  mouvements  de  latéralité.  Lorsque  l'un  des  deux  ligaments  est 
trop  lâche  ou  au  contraire  rétracté,  l'utérus  s'incline  sur  le  côté  et  se  met  en  latéro- 
déviation.  Pour  corriger  le  déplacement,  on  peut  rétrécir  le  ligament  trop  distendu 
en  faisant  à  ce  dernier  un  pli  plus  ou  moins  grand  et  en  suturant  ce  pli. 

p)  Les  ligaments  ronds,  minces  et  longs  cordons  fibro-musculaires  étendus  des 
cornes  de  l'utérus  aux  grandes  lèvres,  sont  disposés  dans  un  plan  sensiblement 
sagittal.  Ils  contribuent  à  maintenir  la  matrice  en  antéversion.  Mais,  tandis  que  le 
rôle  des  ligaments  larges  dans  la  fixation  de  l'utérus  est  admis  sans  conteste  par 
tous  les  auteurs,  celui  des  hgaments  ronds  est  fort  discuté.  Il  parait  cependant 
démontré  que,  malgré  leur  minceur,  ces  ligaments  sont  susceptibles  de  s'opposer 
jusqu'à  un  certain  point  à  la  rétroversion  de  la  matrice.  Spiegelberg  (1884),  en 
effet,  a  constaté  sur  une  femme  supphciée  que  la  contracture  des  fibres  lisses  des 
ligaments  ronds  était  capable  d'attirer  l'utérus  en  avant.  D'autre  part,  les  résultats 
obtenus  dans  le  traitement  des  rétrodéviations  non  adhérentes  par  le  raccourcisse- 
ment de  ces  ligaments,  soit  au  niveau  de  leur  portion  extra-abdominale  [opération 
d'ALQiiiÉ-ALEXANDER),  soit,  mieux,  au  niveau  de  leur  portion  intra-abdominale 
(opération  de  Beck-Doléris)  plaident  également  en  faveur  de  la  réalité  de  leur 
action  :  de  fait,  ce  raccourcissement  rapproche  le  fond  de. l'utérus  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen,  ce  qui  a  pour  effet  de  placer  l'organe  en  antéversion  et  de  le 
maintenir  dans  cette  position. 

B.  Moyens  de  soutènement.  —  Les  moyens  de  soutènement  de  l'utérus  sont 
représentés  :  1°  par  les  expansions  fibreuses  qui  engainent  les  nombreux  vaisseaux  de 
l'espace  pelvi-sous-péritonéal  et  qui  viennent  s'insérer  en  partie  sur  l'isthme  uté- 
rin ;  2»  par  les  connexions  intimes  qui  unissent  la  matrice  à  la  vessie  et  au  rectum 
d'une  part,  au  releveur  de  l'anus  et  au  périnée  d'autre  part. 

a.  Adhérences  aux  lames  fibro-i'asculaires  de  Vespace  pelvi  sons-péritonéal,  liga- 
ments utéro-sacrés.  —  Le  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal,  nous  l'avons  déjà 
signalé  en  étudiant  l'excavation  pelvienne  (yoy.  p.  391),  se  tasse  autour  des  vais- 
seaux qui  se  rendent  aux  viscères  ou  aux  parois  du  bassin  et  donne  ainsi  naissance, 
<diez  la  femme  comme  chez  l'homme,  à  des  lames  fibro-vasculaires  qui  jouent,  dans  la 
fixation  des  organes  pelviens,  un  rôle  considérable. 

Parmi  ces  lames,  deux  surtout  prennent  une  part  prépondérante  au  soutène- 
ment de  l'utérus  :  ce  sont  les  aponévroses  sacro-recto-génito-pubiennes  gauche  et 
droite.  Ces  aponévroses,  disposées  dans  un  plan  sagittal  et  étendues  des  trous  sacrés 
aux  pubis,  sont,  dans  leur  partie  antérieure,  nous  voulons  dire  depuis  l'isthme  utérin 
jusqu'aux  pubis,  noyées  en  quelque  sorte  au  milieu  du  tissu  cellulaire  pelvi-sous- 
péritonéal.  En  arrière,  au  contraire,  c'est-à-dire  depuis  l'isthme  jusqu'aux  trous 
sacrés  antérieurs,  elles  s'en  dégagent,  soulèvent  le  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas 
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et  forment  deux  replis,  un  droit  et  un  gauche,  nettement  visibles  quand  on  regarde 
la  face  intrapéritonéale  de  l'excavation,  replis  qui  paraissent  aller  de  l'utérus  au 
sacrum  en  contournant  le  rectum  :  ces  deux  replis  (fig.  344,  9),  constitiiés  par  la 
partie  postérieure  des  aponévroses  sacro-recto-génito-pubiennes,  ne  sont  autre 
chose  que  les  ligaments  utéro-sacrés.  On  les  désigne  encore  sous  le  nom  de  replis  de 
Douglas. 

Les  deux  aponévroses  sacro-recto-génito-pubiennes  adhèrent  intimement,  à 
droite  et  à  gauche,  au  rectum,  à  l'isthme  utérin,  au  dôme  vaginal  et  à  la  base  de 
le  vessie.  Elles  solidarisent  en  quelque  sorte  ces  divers  organes  entre  eux  (voy.  plus 

loin  les  connexions  de  l'utérus 
avec  la  vessie  et  le  rectum)  et* 
comme,  d'autre  part,  elles  s'insè- 
rent, en  arrière  (par  l'intermé- 
diaire des  ligaments  utéro-sacrés) 
au  sacrum,  en  avant  aux  pubis, 
en  bas  au  plancher  pelvien,  elles 
soutiennent  ces  mêmes  organes 
et  les  maintiennent  en  place  :  la 
preuve  en  est  que  lorsque  les 
aponévroses  sacro-recto-génito- 
pubiennes  ont  été  plus  ou  moins 
détruites,  par  exemple  à  la  suite 
des  phlegmons  de  l'espace  pelvi- 
sous-péritonéal,  l'utérus  se  dévie 
ou  prolabe  avec  la  plus  grande 
facilité  entraînant  avec  lui  la  ves- 
sie et  le  rectum. 

Des  diverses  parties  de  ces  apo- 
névroses, la  plus  résistante,  la 
plus  importante  par  conséquent 
est  leur  partie  postérieure,  ou, 
si  l'on  préfère,  les  ligaments 
utéro-sacrés.  La  puissance  de 
ces  hgaments  utéro-sacrés,  dit 
J.-L.  Faure,  est  considérable  :  ils 
s'opposent  au  déplacement  du  col 
vers  la  symphyse  et,  au  cours  d'une  hystérectomie  totale,  ils  doivent  être  tranchés 
avec  des  ciseaux  au  ras  de  l'utérus,  car  ils  sont  assez  solides  pour  résister  à  des  trac- 
tions énergiques. 


Fig.  34'i. 

Les  replis  de  Douglas  chez  la  femme  (T.). 

1,  utérus,  ériffiié  en  avant.  —  2,  gro3  intestin  en  place.  —  3,  vais- 
eeauï  iliaques  externes.  —  4,  vaisseaux  iliaques  internes.  —  5. 
vaisseaux  utéro-ovariens.  —  6.  artère  utérine.  —  7,  ovaire  et 
trompe.  —  8,  uretère.  —  9,  replis  utéro-sacrés  ou  replis  de  Douglas. 
—  10,  cul-Ue-sac  de  Douglas.  —  11,  artère  obturatrice.  — ■  12,  ar- 
tère vésico-vaginale.  —  13,  vessie. 


L'isthme  de  l'utérus,  sur  lequel  s'attachent  les  aponévroses  sacro-recto-génito-pubiennes,  repré- 
sente le  point  le  plus  fixe  de  l'organe. 

C'est  autour  de  ce  point  fixe,  comme  autour  d'un  centre,  que  se  font  les  mouvements  de  version 
et  de  torsion  que  nous  avons  signalés  plus  haut  (voy.  p.  483).  Cela  nous  explique  pourquoi,  lorsqtie 
le  fond  de  la  matrice  se  déplace  dans  un  sens,  le  col  va  dans  la  direction  opposée  ;  c'est  ainsi,  par  exemple 
que,  dans  la  rétroversion,  le  fond  bascule  en  arrière,  tandis  que  le  col  est  refoulé  en  avant.  Cela  nous 
explique  également  pourquoi  la  situation  du  col  ayant  été  reconnue  par  le  toucher  vaginal,  il  est  possible 
le  plus  souvent  d'en  déduire  la  direction  de  la  matrice. 

Ajoutons  que  c'est  sur  ce  mouvement  de  bascule  de  l'utérus  autour  de  son  isthme,  comme  autour 
d'un  centre,  qu'est  basé  le  traitement  des  déviations  utérines  non  adhérentes  par  certaines  variétés 
de  pessaires.  Au  moyen  de  ces  instruments  introduits  dans  le  vagin,  on  refoule  le  col  dans  un  seHS  et  le 
corps  de  l'utérus  se  place  de  lui-même  dans  la  direction  opposée. 


CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  LA  FEMME 


489 


h.  Connexion  wec  le  rectum  et  la  vessie.  —  Le  col  utérin,  par  sa  face  antérieure. 
est  adhérent  à  la  vessie  ;  d'autre  part,  il  est  relié  aux  parties  latérales  du  rectum 
par  l'intermédiaire  des  ligaments  utéro-sacrés.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces 
connexions,  en  étudiant  les  rapports  de  l'utérus.  Nous  nous  contenterons  de  signa- 
ler ici  une  conséquence  intéressante  de  ce  fait  :  c'est  que,  lorsque  l'utérus  est  déplacé 
et  surtout  prolabé,  il  entraîne  avec  lui  la  vessie  et  parfois  le  rectum  ;  et  voilà  pour- 
quoi le  prolapsus  utérin  est,  en  règle  générale,  compliqué  de  cystocèle  et,  quelque- 
fois, de  rectocèle  (fig.  345). 


c.    Connexions    avec    le    plancher    pel- 
vien. —  Le  plancher  pelvien,  représenté 


d'une  part  par  les  releveurs  de  l'anus  et, 
d'autre  part,  par  les  muscles  du  périnée, 
forme  une  sangle  solide  et  contractile, 
sur  laquelle  le  col  repose  par  l'intermé- 
diaire du  vagin  ;  il  constitue  le  plus  puis- 
sant moyen  de  soutènement  de  l'utérus, 
bien  que  ce  dernier  ne  lui  adhère  direc- 
tement en  aucun  point.  Toutes  les  causes 
qui  affaiblissent  ce  plancher  pelvien,  en 
particulier  les  traumatismes  et  déchi- 
rures du  périnée  pen  ant  l'accouchement 
(DuptAY  et  Chaput,  1889),  entraînent  plus 
ou  moins  rapidement  la  chute  de  l'ptérus  : 
on  comprend  dès  lors  pourquoi,  pour 
traiter  le  prolapsus  utérin  avec  quelque 
chance  de  succès,  il  est  souvent  néces- 
saire d'agir  non  seulement  sur  les  organes 
de  suspension  de  l'utérus,  mais  aussi  sur 
ses  organes  de  soutènement  et  notamment  sur  les  releveurs  et  le  périnée,  pourquoi 
en  un  mot,  il  faut  à  la  fois  raccourcir  les  ligaments  ronds  et  refaire  un  plancher, 
pelvien  solide  {vagino-périnéorrhaphie  combinée  avec  la  suture  des  bords  internes 
des  releveurs). 


Fig.  34Ô. 

Cystocèle   et  rectocèle    s'accompag-nant  de   pro- 
lapsus utérin  (d'après  de  Sinéty). 
rr,  rectum. 


-  U,  utérus. 
M,  urèthre.  ~ 


-  a,  anus.  —  F,  vessie. 
f;  péritoine. 


4°  Rapports.  —  Nous  examinerons  successivement  les  rapports  de  T utérus  pour 
chacun  de  ses  deux  segments,  le  corps  et  le  col  : 

A.  Corps.  —  Le  corps  de  l'utérus,  comme  nous  l'avons  vu,  a  une  forme  triangu- 
hiire.  Nous  pouvons  donc,  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  lui  considérer  :  1°  deux 
fiices,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure  ;  2°  deux  bords  latéraux  ;  3°  deux  extré- 
iiiilés,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure. 

a.  Face  antérieure,  cul-de-sac  vésico-utérin.  —  La  face  antérieure  de  l'utérus,  légè- 
ifment  convexe,  convexe  à  la  fois  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  transversal, 
est  lisse  et  unie  :  elle  se  trouve  recouverte  dans  toute  son  étendue  par  le  péritoine. 
Celui-ci  la  sépare  de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  en  formant  à  ce  niveau  un  cul- 
de-sac  plus  ou  moins  profond  suivant  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  du  réservoir 
urinaire  :  c'est  le  cul-de-sac  vésico-utérin. 

Ce  cul-de-sac  vésico-utérin  (fig.  346,  11)  descend  beaucoup  moins  bas  que  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Chez  les  nulhpares,  il  ne  descend  guère  au-dessous  de  l'isthme.  Mais, 
chez  les  multipares,  il  peut  revêtir  \n\c  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  face  anté- 
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Heure  du  col  :  Sappey,  Demelin,  Franqué  Font  même  vu  atteindre  le  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin.  Le  cul-de-sac  vésico-utérin  est  loin  d'avoir  la  même  impor- 
tance que  le  cul-de-sac  de  Douglas,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  de  l'excava- 
tion pelvienne.  Il  est  rare,  en  effet,  que  des  épanchements  sanguins  ou  purulents  s'y 
collectent  ;  on  ne  les  y  observe  que  lorsque  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  oblitéré. 


Fig.   3d6. 
Bassin  de  la  femme  ;  organes  abdomino-pelviens,  vus  par  leur  face  latérale  gauche. 

En  avant,  le  pubis  gauclie  a  été  scie  à  3  centin;ètree  de  la  symphyse  ;  en   arrière,   l'os   iliaque  gauche   a   été   (iésarticule 

du  sacrum.) 

A,  surface  auriculaire  du  sacrum.  ■ —  B,  corps  du  pubis. 

a.  ple-^us  sacré.  —  b,  h',  artères  hémorrhoïdales  supérieure  et  inférieure.  —  r,  plexus  veineu.'î  vagino-rectiuix.  — 
d,  artère  utérine.  —  e.  artère  honteuse  intenie  avec  ses  veines.  —  /.  plexus  veineux  vésico-vaginaux.  —  g.  nnisrle  grand 
fessier.  —  h,  pyramidal  du  bassin.  —   i.  ligament  sacro-sciatiqué.  —  .).  releveur  de  Fanus. 

1.  rectum,  avec  :  l',  sa  portion  pelvienne  ;  1".  sa  portion  périnéale  :  l'",  côlon  ilio-pelvien.  — '2,  utérus.  —  3,  3',  por- 
tion pelvienne  et  portion  périnéale  du  vagin.  —  4,  4'.  grande  et  petit*  lèvres.  —  5,  coupe  du  ligament  large  avec  le  plexus 
utérin.  ^  6,  ligament  rond.  —  7,  trompe.  —  8,  ligament  ntéro-ovarien.  —  9,  9'.  vessie  (portion  intra-péritoneale  et 
portion  sous-péritonéale).  —  10,  segment  tenninal  de  l'uretère,  —  11.  cul-de-sac  vésico-utérin.  —  12,  cul-de-sac  recto- 
v.aginal.  —  13.  anses  grêles  attirées  en  haut  par  un  acarteur,.  —  14,  espace  rétrorectal. 

Par  l'intermédiaire  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  la  face  antérieure  de  l'utérus  est 
en  rapport  intime  avec  la  vessie,  surtout  lorsque  cette  dernière  est  pleine  ;  lors- 
qu'elle est  vide,  il  est  fréquent  de  voir  des  anses  grêles  venir  s'interposer  entre  elle 
et  l'utérus.  Horshippe,  le  premier  on  1765,  puis  Hugmier  en  1860,  Nôggerath  et 
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Simon  en  1875,  ont  proposé  d'utiliser  les  rapports  que  le  réservoir  urinaire  affecte 
avec  l'utérus  pour  explorer  cet  organe  au  moyen  du  toucher  intravésical.  Nous 
ferons  remarquer,  à  ce  sujet,  que  ce  mode  d'exploration,  qui  nécessite  la  dilatation 
de  l'urèthre  et  du  col  vésical,  est  proscrit  par  la  plupart  des  chirurgiens  :  il  a,  en 
effet,  beaucoup  plus  d'inconvénients  que  d'avantages  et,  s'il  est  susceptible  dans 
certains  cas  de  fournir  quelques  renseignements,  il  peut,  par  contre,  entraîner  des 
accidents  plus  ou  moins  sérieux  (incontinence  d'urine,  cvstite).  Ajoutons  que  les 
relations  qui  existent  normalement  entre 
l'utérus  et  la  vessie  se  trouvent  exagé- 
rées dans  le  cas  d'antéversion  et  d'anté- 
tlexion  pathologiques.  Dans  ces  cas,  en 
effet,  et  notamment  dans  le  cas  d'anté- 
version (fig.  347),  on  voit  l'utérus  se  cou- 
cher sur  la  vessie  et  appuyer  de  tout  son 
poids  sur  elle,  déterminant  ainsi  des  phé- 
nomènes d'irritation  vésicale  (douleurs 
en  urinant,  ténesme,  pollakiurie,  dysu- 
rie,  etc.). 

b.  Face  postérieure,  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. —  La  face  postérieure  du  corps 
utérin,  régulièrement  lisse  comme  la  face 
antérieure,  est  plus  convexe  qu'elle.  Elle 
présente,  sur  la  ligne  médiane,  une  crête 
mousse  longitudinale,  qui  s'exagère  dans 
les  cas  de  déviation  postérieure  de  l'uté- 
rus. Cette  crête  longitudinale  peut  alors 
devenir  perceptible,  par  le  toucher,  au 
travers  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
(Le  Dentu)  et  permettre  ainsi  de  reconnaître  l'utérus  dévié  sans  qu'on  paisse  le 
confondre  avec  une  autre  tumeur. 

Comme  la  face  antérieure,  la  face  postérieure  de  Fwtérus  est  recouverte  par  le 
péritoine.  La  séreuse,  avant  de  se  réfléchir  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  sur 
la  face  antérieure  du  rectum,  forme  ici  encore  un  cul-de-sac,  le  cul-de-sac  recto-uté- 
rin ou  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  s'interpose  entre  la  matrice  et  le  rectum  et  les 
sépare  l'un  de  l'autre.  Ce  diverticule  péritonéal  descend  non  seulement  sur  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  mais  aussi  sur  la  face  postérieure  du  col  et  même  sur  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  face  postérieure  du  vagin. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  divisé  en  deux  étages  —  un  étage  supérieur  et  un 
étage  inférieur  —  par  le  relief  que  font,  dans  le  cavum  rétro-utérin,  les  deux  liga- 
ments utéro-sacrés  (fig.  344).  L'étage  supérieur,  relativement  très  large,  forme 
le  cavum  rétro-utérin  proprement  dit  ;  c'est  dans  sa  cavité  que  viennent  prolaber 
l'ovaire  et  la  trompe.  L'étage  inférieur,  beaucoup  plus  étroit,  constitue  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  proprement  dit  ;  il  mesure  4  ou  5  centimètres  de  long  et  répond  sur- 
tout au  vagin  ;  c'est  lui  que  l'on  ouvre,  quand  on  mcise,  par  le  vagin  (colpotomie) 
les  collections  qui  pointent  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 

Chez  la  femme,  comme  chez  l'homme,  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  le  point  le 
plus  déclive  de  la  cavité  abdomino-pelvienne  (p.  79  et  407)  ;  il  descend  jusqu'à 
6  ou  7  centimètres  de  distance  de  l'anus.  Chez  le  fœtus,  il  arrive  même  jusqu'au 
contact  des  plans  superficiels  du  périnée  ;  il  diminue  ensuite  de  profondeur  grâce 


Fig.   347.. 

Utérus  en  antéversion  (de  Sinéty). 

U.  utérus.  —   y.   ve=!sie.  —  u,    urètlire.  —     r,    rectum. 
va,  vagin.  — ^  p,  péritoine. 
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au  processus  do  coalescence,  qui,  chez  La  femme,  comme  chez  l'homme,  amène 
Toblitération  de  sa  partie  inférieure  (fig.  286).  La  persistance  de  la  disposition  fœtale 
i>xplique  la  production  des  hernies  périnéales  (voy.  p.  408). 

Elle  expHque  également  la  formation  de  certaines  rétroflexions,  de  certains  pro- 
lapsus utérins,  notamment  de  ceux  qui  apparaissent  chez  les  femmes  dont  le  péri- 
née est  solide  et  résistant  (femmes  vierges)  :  il  suffit,  en  pareil  cas,  d'oblitérer,  par 
des  séries  de  sutures  étagées,  le  cul-de-sac  anormalement  développé,  pour  guérir  la 
malade  (Marion,  1909). 

La  situation  des  ovaires  (p.  470),  des  trompes  (p.  513)  et  de  l'utérus  par  rapport  au 
cuLde-sac  de  Douglas  et,  d'autre  part,  les  nombreuses  affections  dont  ces  organes 

sont  le  siège,  nous  permet- 
tent de  comprendre  la  fré- 
quence des  lésions  inflam- 
matoiresdece  cul-de-sacpé- 
ritonéal  (pelvi-péritonites) 
On  y  observe,  en  effet,  des 
collections  sanguines  con- 
sécutives à  la  rupture  d'une 
grossesse  tubaire  {hémalo- 
cèles).  On  y  rencontre  sur- 
tout des  collections  séreuses 
ou  purulentes  symptomati- 
ques  d'ordinaire  d'une  affec- 
tion salpingo-ovarienne.Ces 
collections,  quelle  que  soit 
leur  nature,  qu'elles  soient 
sanguines, séreuses  ou  puru- 
lentes, viennent  faire  saillie 
dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin.  Il  en  résulte 
que  le  chirurgien  peut  les-  reconnaître  facilement  à  l'aide  du  toucher  vaginal  et 
qu'il  peut  aussi  les  aborder  aisément  par  la  voie  vaginale  {colpotomie,  fig.  348). 

Par  l'intermédiaire  du  cul-de-sac  rétro-utérin,  la  face  postérieure  de  l'utérus  est 
en  rapport  avec  le  rectum.  Les  deux  organes  sont  directement  appliqués  l'un  contre 
l'autre,  lorsque  le  cul-de-sac  est  vide,  ce  qui  est  la  disposition  la  plus  fréquente 
(parfois  cependant  des  anses  intestinales,  et  surtout  le  côlon  pelvien,  viennent  se 
placer  dans  leur  intervalle).  Cela  nous  explique  pourquoi  il  est  possible  d'explorer 
la  face  postérieure  de  l'utérus  par  le  toucher  rectal  ;  disons  même,  en  passant  qui' 
c'est  le  seul  mode  d'exploration  que  l'on  puisse  d'ordinaire  employer  chez  les  vierges, 
l'hymen  empêchant  l'exploration  par  le  vagin. 

Dans  les  cas  de  rétrodéviation  et  de  rétroflexion  (fig.  349),  les  rapports  de  l'utérus 
et  du  rectum  sont  plus  intimes  et  plus  étendus  que  normalement  :  le  corps  de  l'uté- 
rus, en  effet,  en  basculant  en  arriére  et  en  bas,  refoule  la  paroi  antérieure  du  rec- 
tum, d'où  la  constipation  opiniâtre  et  parfois  même  les  phénomènes  d'obstruction 
intestinale  dont  se  plaignent  les  malades.  Ajoutons  que,  chez  les  femmes  qui  pré- 
sentent cette  déviation,  on  peut  sentir  par  le  toucher  rectal  tout  l'utérus,  alors 
que,  à  l'état  normal,  le  doigt  n'atteint  habituellement  que  la  face  postérieure  du 
col. 

Rappelons  enfin,  pour  en  finir  avec  les  relations  de  l'utérus  ot  du  rectum,  que 


Fig.  348. 

CoUecUoii  purulente  {en  noir)  du  cul-de-sac.  de  Douglas  faisant 
saillie  dans  le  cul-dn-sac  postérieur  du  vagin  et  ouverte 
par  la  voie  vaginale  (d'après  J.-L.  Faure). 
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Fig.  349. 
Utérus  en  rétroflexion  (d'après  de  Sinétv) 

U,  utérus 


\\   vessie. 
va.  vagin. 


u.  iirèttire.  - 
p.  péritoine. 


rectum. 


ces  deux  organes  peuvent  communiquer  l'un  avec  l'autre,  soit  à  la  suite  d'un 
trouble  dans  l'évolution  du  rectum  {abouchements  anormaux,  voy.  p.  399), 
soit  consécutivement    à    un     traumatisme,    à   nu   cancer    {fistules   recto-utérines). 

c.  Bords  latéraux.  —  Les  bords  laté- 
raux de  la  matrice,  obliquement  dirigés 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
légèrement  concaves,  arrondis  et  mousses, 
ne  sont  pas  recouverts  par  le  péritoine 
qui,  à  leur  niveau,  se  réfléchit  en  dehors 
pour  constituer  les  ligaments  larges.  Ils 
répondent  au  tissu  cellulaire  pelvi-sous- 
péritonéal  et  sont  longés,  sur  toute  leur 
étendue,  par  l'artère  utérine  (p.  520)  et 
les  riches  plexus  veineux  qui  l'accom- 
pagnent. 

d.  Extrémité  supérieure  ou  fond.  —  Le 
fond  de  l'utérus  représente  la  partie  la 
plus  large  de  l'organe.  Rectiligne  chez 
la  femme  vierge  et  chez  la  nullipare, 
il  est  fortement  convexe  chez  la  multi- 
pare et  dépasse  toujours  plus  ou  moins 
la  ligne  qui  réunit  l'embouchure  des 
deux  trompes.  A  ses  deux  extrémités, 
au   point  où  en  se  continuant  avec  les 

bords    latéraux  il   forme    les    angles  de  Vutérus,   il   donne   attache   aux  trornpes. 

Il  est  ordinairement  situé  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  du  plan  du  détroit 
supérieur  du  bassin.  Par  contre,  un  plan  horizontal  passant  par  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  symphyse  rencontre  toujours 
l'utérus  et  le  rencontre  même  très  bas, 
au  niveau  de  son  tiers  inférieur  ou  même 
plus  bas  encore,  au  voisinage  de  son 
extrémité  inférieure  :  aussi  est-il  facile 
d'explorer  le  fond  de  l'utérus,  en  dépri- 
mant, immédiatement  au-dessus  du  bord 
supérieur  des  pubis,  la  paroi  abdominale 
mise  dans  le  relâchement  (fig.  357). 

Le  fond  de  l'utérus  est  recouvert  par 
le  péritoine  dans  toute  son  étendue.  La 
'  masse  intestinale  grêle  et  le  côlon  pelvien 
reposent  sur  lui  et  même,  ajouterons- 
nous,  pèsent  sur  lui.  Dans  certains  cas  où 
la  résistance  du  muscle  utérin  est  très 
diminuée  (Schultze),  après  l'accouche- 
ment par  exemple,  on  peut  voir,  sous 
l'influence  de  cette  poussée,  le  fond  de 
l'utérus  s'invaginer  dans  la  cavité  de  la 
matrice.  Ce  déplacement  est  connu  sous 

le  nom  d'inversion  de  Vulérus  ;  il  peut  être  tel  que  l'organe  se  trouve  complètement 
retourné  (fig.  350). 


Fig.  350. 

Inversion    complète    de    l'utérus    (d'après 
(de  Sinéty). 
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Ivorsquo  l'utérus  a  été  enlevé  {hystérectomie),  les  anses  intestinales  arrivent  au 
contact  de  la  plaie  opératoire  et  peuvent  y  adhérer,  si  l'on  n'a  pas  eu  le  soin  de 
suturer  les  lèvres  de  la  séreuse  l'une  à  l'autre,  de  «  péritonéaliser  »  en  un  mot  la 
surface  cruentée,  ce  qui  doit  être  la  règle  d'ailleurs  après  toutes  les  opérations  intra- 
abdominales  (Amann,  Condamin,  Quénu,  Chaput). 

Ces  adhérences,  par  la  coudure  de  l'intestin  qu'elles  déterminent,  peuvent  entraîner 
des  accidents  d'occlusion  rapidement  mortels  {occlusion  intestinale  post-opératoire, 
L.  Daurignac,  1895). 

e.  Extrémité  inférieure.  —  L'extrémité  inférieure  du  corps  de  l'utérus  répond  à 
l'isthrne  ;  elle  se  fusionne  avec  le  col,  que  nous  pouvons  maintenant  étudier. 

B.  Col.  —  Le  col  de  l'utérus  a  la  forme  d'un  cylindre  légèrement  renflé  à  sa  par- 
tie moyenne  et  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière.  Le  vagin  en  s'insérant  sur  son 


1^      18         Ù 

Fig.  351. 

Rapports  de  la  portion  terminale  de  l'uretère  avec  l'artère  Utérine,  le  col  utérin,  le  cul-de-sac 

du   vagin. 

(Cette    figure    représente    une    coupe    antéro-postérieure    du  bassin  ;  le  péritoine  a  été  incisé  au  niveau  du  cul-desac 
vésico-utérin  ;   puis  la  vessie  a  été  détachée  du  vagin  et  de  l'utérus  et  érignée  en  avant.) 

1,  1',  uretère,  avec  2,  sou  orifice  vésical.  —  3,  artère  utérine,  avec  3',  sa  crosse.  —  4,  col  utérin.  —  5,  corps  de 
l'uténis.  avec  6,  sa  cavité  intéressée  par  la  coupe.  —  7,  vagin.  —  8,  cavité  du  col.  —  9,  artère  ombilicale.  —  10,  rec- 
tum. —  n.  petite  lèvre.  —  12,  grande  lèvre.  —  13.  clitoris.  —  14,  capuchon  du  clitoris.  —  15.  vessie.  —  16.  espace 
prévésica).          17.   ple^tus   de   Santorini. 


pourtour  à  l'union  de  ses  deux  tiers  supérieurs  avec  son  tiers  inférieur  (fig.  351), 
le  divise  en  deux  segments  :  1»  un  segment  extravaginal  ou  susvaginal  ;  2°  un  segment 
inférieur  ou  intravaginal. 

a.   Segment  susvaginal.  —  Le  segment  susvaginal  du  col  est  court  ;  il  mesure 


.   CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  LA  FEMME  495 

(le  15  ;\  20  millimètres  de  longueur.  Situé  dans  l'espace  pelvi-sous-péritonéal,  il 
présente,  avec  les  organes  qui  s'y  trouvent  contenus,  et  notamment,  avec  l'uretère, 
(les  rapports  qui  intéressent  au  plus  haut  point  le  chirurgien. 

a)  En  avant,  le  segment  susvaginal  du  col  se  trouve  au  contact  du  bas-fond  de  la 
vessie,  dont  il  est  séparé  par  une  couche  de  tissu  cellulaire,  très  mince  d'ordinaire, 
mais  suffisamment  lâche  toutefois  pour  que  les  deux  organes  puissent,  au  cours 
de  l'opération  de  l'hystérectomie,  être  assez  facilement  isolés  l'un  de  l'autre.  A  ce 
niveau,  les  deux  cavités  vésicale  et  cervicale  ne  sont  séparées  que  par  une  cloison 
peu  épaisse  :  la  lésion  de  cette  cloison,  au  cours  d'un  accouchement,  est  susceptible 
de  donner  naissance  à  une  fistule  vésico-cervicale  (fig.  381,  /),  dont  la  cure,  comme 
on  le  sait,  est  des  plus  difficiles. 

P)  En  arriére,  le  col  utérin  est  en  rapport  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas  et,  par 
son  intermédiaire,  avec  le  rectum. 

y)  Par  ses  bords  latéraux,  il  est  en  rapport  avec  l'artère  utérine  et  les  plexus  vei- 
neux qui  l'accompagnent,  ainsi  qu'avec  la  partie  terminale  de  l'uretère  (fig.  351 
et  fig.  372).  Ces  différents  organes,  on  le  sait,  après  avoir  quitté  la  paroi  pelvienne, 
cheminent  côte  à  côte  en  se  dirigeant  en  dedans  vers  le  col.  Arrivés  à  20  ou  30  mil- 
limètres de  celui-ci,  ils  se  séparent  et  se  comportent  de  la  façon  suivante.  —  Les 
plexus  veineux  se  portent  en  avant  du  col  et  sur  les  côtés.  —  U artère  utérine  s'in- 
fléchit en  dedans  et  en  haut  eh  décrivant  une  courbe  {crosse  de  Vutérine),  et  atteint 
le  bord  Cervical  à  la  hauteur  de  son  extrémité  supérieure.  —  Quant  à  V uretère,  il 
se  dirige  en  dedans,  en  bas  et  en  avant,  pour  aller  s'ouvrir  dans  le  bas-fond  de  la 
vessie,  près  de  la  ligne  médiane.  Dans  ce  trajet,  oblique  en  bas,  en  dedans  et  en  avant, 
nous  le  répétons,  il  croise  tout  d'abord  le  bord  latéral  du  col  à  la  hauteur  de  l'orifice 
interne  ou,  mieux,  un  peu  au-dessous  de  lui  ;  il  s'applique  ensuite  sur  le  cul-de-sac 
antéro-latéral  du  vagin  :  puis,  abandonnant  celui-ci  à  la  hauteur  de  l'orifice  cer- 
vical externe  et  laissant  le  col  en  arrière,  il  gagne  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  et 
pénètre  bientôt  après  dans  la  paroi  vésicale.  L'uretère,  dans  tout  ce  trajet,  reste 
séparé  du  col  par  une  distance  qui  est  en  moyenne  de  12  à  15  milhmètres  (lorsque 
l'utérus  est  en  position  paramédiane,  ce  qui  n'est  pas  chose  rare,  l'un  des  deux  ure- 
tères se  rapproche  du  bord  du  col,  tandis  que  l'autre  s'en  éloigne)  et  chemine  dans 
une  couche  celluleuse  assez  lâche. 

Quoique  n'étant  pas  en  contact  immédiat  avec  le  col,  le  canal  excréteur  du  rein  n'en  affecte  pas 
moins  avec  lui  des  rapports  absolument  intimes  :  ces  rapports  nous  expliquent  pourquoi  l'uretôre 
peut  être  blessé  au  cours  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  rép^ion  cervicale  ou  à  son  voisinaj^e  et. 
en  particulier,  au  cours  de  l'hystérectomie.  Or,  on  connaît  la  s;ravité  de  ces  blessures,  les  fistules  rebelles 
qui  leur  succèdent  et  que,  souvent,  l'on  ne  guérit  que  par  la  néphrectomie. 

La  blessure  de  l'uretère  est  d'autant  plus  à  redouter,  au  cours  des  interventions  sur  le  col,  que  les 
chiffres  que  nous  venons  de  donner,  que  les  rapports  que  nous  venons  d'indiquer,  sont  souvent  modi- 
fiés, soit  par  la  lésion  pour  laquelle  on  intervient,  soit  par  les  tractions  imprimées  à  l'utérus  pendant 
l'opération.  C'est  ainsi,  par  exemple  que,  dans  Vhi/stérectomif  vaginale,  en  attirant  à  la  vulve  le  museau 
de  tanche  saisi  avec  une  pince  de  Mwseux,  on  applique  au-devant  du  col  le  segment  terminal  des  ure- 
tères et  on  risque  ainsi  de  les  blesser  en  incisant  le  cul-de-sac  du  vagin.  De  là  le  conseil  donné  par  les 
chirurgiens  de  couper  les  culs-de-sac  vaginaux,  bien  au  ras  de  l'utérus,  d'empiéter  même  sur  le  tissu 
utérin  plutôt  que  de  rester  en  deçà,  et  de  ne  pincer  les  ligaments  larges  qu'après  libération  complète 
du  col. 

Par  contre,  dans  l'hystérectomie  abdominale  totale,  les  tractions  faites  vers  le  haut  dégagent  le 
(  ol  des  uretères,  et  le  danger  de  les  sectionner  n'existe  pas,  si,  en  libérant  l'utérus,  on  suit  ce 
dornier  de  très  près.  Tout  danger  même  disparaît,  quand  on  fait  Vhystérectomie  subtotale,  de 
plus  en  plus  répandue  aujourd'hui,  c'est-à-dire  l'amputation  de  l'utérus  avec  conservation  du  col 
(procédé  américain). 

b.    Segment    intravaginal,    museau    de    tanche.    —    Le    segment    intravaginal 
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encore  appelé  museau  de  tanche,  est  la  portion  de  cet  organe  qui  fait  saillie  dans 
le  vagin  (fig.  352)  :  c'est  lui  que  l'on  aperçoit  à  l'examen  au  spéculum,  lui  que  l'index 
va  reconnaître  tout  d'abord  dans  l'examen  par  le  toucher  vaginal.  Il  est  complète- 
ment séparé  du  segment  précédent  par  l'insertion  du  vagin. 

Disons,  à  ce  propos,  que  cette  insertion  du  vagin  ne  se  faisant  pas  suivant  un 
plan  perpendiculaire  au  col,  mais  remontant  plus  haut  en  arrière  qu'en  avant,  il 
en  résulte  que  la  hauteur  du  museau  de  tanche  est  plus  grande  en  arrière, 
où  elle  mesure  18  milHmètres,  qu'en  avant,  où  elle  atteint  à  peine  6  à  7  milli- 
mètres. 

Le  segment  intravaginal 
du  col  a  la  forme  d'un  cône, 
dont  le  sommet,  dirigé  en 
bas,  serait  tronqué  et  ar- 
rondi :  cette  disposition 
peut,  dans  certains  cas, 
s'exagérer  {col  en  museau 
de  taupe,  Sims  ;  col  en  groin 
de  tapir,  Ricord)  et  entraî- 
ner alors  la  stérilité.  Sa  con- 
sistance est  ferme.  Il  donne 
au  doigt  qui  l'explore  une 
sensation  analogue  à  celle 
que  produit  le  toucher  du 
lobule  du  nez  (A.  Dubois)  ; 
chacun  sait  que  cette  con- 

8  sistance  se  modifie  au  cours 

de  la  grossesse  et  qu'alors 
'^  le  col  devient  mou.  Le  mu- 

MÉÊ^^^"  seau  de  tanche  a  une  lon- 

p.^  g.2  gueur  qui  mesure,  comme 

,  ^    ,      1,    "i  ,        1   j         j         ■  nous  l'avons  déià  dit,  6  mil- 

Le  museau  de  tanche  et  les  culs-do-sac  du  vagin.  .      _  .    . 

(La  femme  est  daiis  la  position  gênu-pectorale.  le  vagin  et  la  vuJve    très  llHietreS  en  avant,  lo  milll- 

fortement  dilatés.)  mètrcs  en  arrière.  Sa  lar- 

1,  museau   de   tanche,   avec  son   orifice.   —   2,   cul-de-sac  postérieur   du  .  .        •  . 

vagin.  —  a,  cul-de-sac  latéral  gauche    —  4,  cul-de-sac  latéral   droit.  —  geur  et  SOn  CpaiSSeur  SOnt, 

-  s'^pîtiriè^e'^"'"''  ~  ^'  °"^'^  ''"'"■  ~  '■  "''''"  ''"*'^"""'  ""^  ^^^'"-         en  moyenne,  de  2  centimè- 

tres et  demi. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  il  s'aplatit  d'avant  en  arrière,  fait 
une  saillie  moins  marquée  et  s'efîacc  même  parfois  presque  complètement.  Par 
contre,  il  s'hypertrophie  dans  certains  cas  au  point  d'arriver  à  la  vulve  et  de  simu- 
ler le  prolapsus  utérin  (Huguier).  11  est  d'ailleurs  toujours  augmenté  de  volume 
dans  les  cas  de  chute  de  la  matrice,  et  son  amputation  peut  être  indiquée,  non  seu- 
lement parce  qu'elle  diminue  les  dimensions  de  l'organe,  mais  aussi  parce  qu'elle 
entraîne  secondairement  une  sclérose  étendue  à  tout  l'utérus. 

Le  sommet  du  museau  de  tanche  est  percé  d'un  orifice,  par  lequel  la  cavité  de 
J'ûtérus  s'ouvre  dans  le  vagin.  Cet  orifice  est  Vorifice  externe  du  col.  Sa  forme,  ses 
dimensions,  son  aspect  sont  sensiblement  différents  (fig.  353)  suivant  que  la  femme 
a  eu  ou  n'a  pas  eu  d'enfants,  suivant  aussi  que  l'organe  est  sain  ou  pathologique. 

—  Chez  la  vierge,  il  est  pï-esque  circulaire  et  mesure  4  à  5  millimètres.  —  Chez  la 
femme  qui  a  eu  des  enfants,  il  est  nettement  transversal,  d'autant  plus  élargi  et 
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(léformé  que  les  grossesses  ont  été  plus  nombreuses  ;  sa  largeur  est  de  10  à  15  mil- 
limètres. Il  est,  dans  ce  cas,  bordé  par  deux  lèvres  que  l'on  distingue,  d'après  leur, 
urientation,  en  lè<^re  antérieure  et  lèi>re  postérieure.  Au  niveau  des  commissures,  la 
gauche  habituellement,  on  constate  la  trace  des  petites  déchirures  qui  sont  dues  à 


A  B 

Fig.  353. 

Le  museau  de  tanche  et  son  orifice,  vu  de  face  :  A,  chez  la  femme  vierge  ;  B,  chez  la  primipare  ; 

C,  chez  la  multipare. 

l'accouchement.  Ces  déchirures  sont  parfois  très  étendues  :  elles  joueraient  alors, 
d'après  certains  auteurs,  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  des  métrites  en  favo- 
risant le  passage  des  microbes  du  vagin  dans  la  cavité  utérine  (Emmet). 

Lisses,  rosées  à  l'état  normal,  les  lèvres  de  l'orifice  cervical  sont  rouges,  viola- 
cées, exulcérées,  éversées  et  comme  «  ectropionnées  »  dans  le  cas  d'inflammation  de 
la  muqueuse  utérine  et  notamment  dans  le  cas  cVendoméfrite  cervicale  glandulaire; 


A  B 

Fig.  354. 

Coupes  méilio-sagittales  du  col  utérin  et  du  vagin. 

Dcstiuées  a.  montrer  comment,  suivant  que  l'utérus  est  en  antéversion  ou  en  rétroversion,  c'est  la  lèvre  antérieure  ou 
au  contraire  la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche  nue  le  doigt  rencontre   tout  d'abord  dans  le  toucher  vaginal.) 
A,  l'utérus  est  en  antéversion  :   c'est  la  lèvre  antérieure  nue  le  doigt  (flèche)  rencontre  tout  d'abord.  —  B.  l'utérus 
est  en  rétroversion  :  c'est  la  lèvre  postérieure  que  le  doigt  (flèche)  touche  en  premier  lieu. 

1,  col  de  l'utérus,  avec  1',  lèvre  postérieure  :  l",  lèvre  antérieure.  —  2,  vagin.  —  3,  rectum.  —  4.  vessie.  —  5,  cul-de- 
sac  recto-utérin.  —  6.  cul-de-sae  vésico-utérin. 

dans  ce  dernier  cas,  la  réfection  de  l'orifice,  après  résection  partielle  des  parois  du 
canal  cervical,  peut  amener  la  guérison  de  la  maladie  (Schrœder). 

En  raison  de  la  direction  normale  de  l'utérus  en  antéversion,  direction  perpen- 


ANATOMIE    TOPOOR.^PIirnUE. 


T.    Il,     i"    ÉBIT. 


32 


i9S 


BASSIN 


diculaire  par  conséquent  à  celle  du  vagin  (p.  483),  l'orifice  du  col  repose  sur  la  paroi 
postérieure  du  vagin  :  il  en  résulte  que  c'est  la  lèvre  antérieure  de  l'orifice  (fig.  354,  A) 
qui  se  présente  la  première  quand  on  pratique  l'examen  du  col,  soit  au  spéculum, 
soit  au  toucher.  Elle  descend  donc  plus  bas-que  la  lèvre  postérieure.  C'est  l'inverse 
que  l'on  observe  quand  il  existe  de  la  rétroversion  (fig.  354,  B).  Ajoutons  que,  pen- 
ilant  l'accouchement,  la  lèvre  antérieure,  comprimée  entre  la  tête  fœtale  et  le  pubis, 
peut  s'œdématier  et  acquérir  ainsi  un  volume  considérable. 


C) 


CONSTITUTION    AWATOMIQUE 


L'utérus,  abstraction  faite  du  péritoine  qui  le  recouvre,  est  essentiellement  cons- 
titué par  deux  tuniques  :  une  tunique  musculeuse  et  une  tunique  muqueuse,  celle- 
ci  renfermant  de  nombreuses  glandes. 

1°  Tunique  musculeuse.  —  La  tunique  musculeuse  ne  comprend  que  des  fibres 
lisses.  Ces  fibres,  dont  l'ensemble  forme  le  muscle  utérin,  se  répartissent  en  trois 
couches,  savoir  :  1°  une  couche  externe,  renfermant  à  la  fois  des  fibres  longitudi- 
nales et  des  fibres  transversales  ;  2°  une  couche  moyenne,  la  plus  épaisse  des  trois, 
constituée  par  des  fibres  anastomosées  dans  tous  les  sens,  et  appelée  pour  cette 

raison  couche  plexiforme  ;  3°  une  couche 
interne,  à  peu  près  semblable  à  la  couche 
externe. 

^^La  tunique  musculaire,  qui  forme  à  elle  seule  la 
presque  totalité  de  l'épaisseur  de  la  paroi  de  l'utérus,  a 
une  coloration  gris  blanchâtre  ;  elle  est  très  dense,  très 
résistante,  criant  presque  sous  l'action  du  bistouri  ou 
de  la  curette,  ce  qui  permet  au  chirurgien,  pratiquant 
une  intervention  sur  la  cavité  utérine  (curettage),  de 
reconnaître  le  moment  où  il  a  dépassé  la  muqueuse  et 
où  il  atteint  le  muscle  utérin. 

La  musc\i!euse  est  le  point  de  départ  de  tumeurs  très 
fréquentes,  spéciales  à  l'utérus.  Ces  tumeurs  (fig.  355). 
appelées  fihromyomes,  fibromes,  corps  fibreux  de  Vutérus, 
appartiennent  à  la  classe  des  tumeurs  bénignes,  c'est- 
à-dire  qu'elles  ne  se  généralisent  pas  et  ne  récidivent 
pas  après  extirpation.  Beaucoup  d'entre  elles  restent 
latentes  et  méconnues  ou  ne  constituent  qu'une  légère 
infirmité  ;  mais  il  importe  de  savoir  qu'elles  sont  parfois 
susceptibles  de  prendre  un  volume  considérable  ou  même 
de  dégénérer,  et  d'entraîner  alors  la  mort  des  malades 
par  les  accidents  qu'elles  déterminent  (voy.  C.  Pellanda, 
77!.  de  Lyon,  190.5). 

Ajoutons  que  les  fibromes  utérins  qui,  comme  on  le 
sait,  .se  développent  à  l'âge  de  l'activité  sexuelle,  s'atro- 
phient d'ordinaire  à  partir  de  la  ménopause  ;  ce  fait  explique 
nourquoi  Trenholme,  Hégar  et  Battey  ont  proposé,  chez  les  femmes  atteintes  de  cette  affection, 
d'avancer  l'âge  de  la  ménopause  en  pratiquant  la  castration  double  :  mais  cette  opération,  longtemps 
considérée  comme  l'intervention  de  choix,  est  aujourd'hui  de  plus  en  plus  délaissée  au  profit  de 
Ihystérectomic  et  de  la  myomectomie. 

2°  Muqueuse.  —  La  muqueuse  utérine  revêt  régulièrement  et  sans  discontinuité 
toute  la  surface  intérieure  de  l'organe. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remorquer  qu'elle  ne  recouvre  pas  la  surface  exté- 
rieure du  museau  de  tanche  ;  celui-ci,  en  effet,  qui  fait  soilHe  dans  le  vagin,  est 
recouvert  sur  tout  son  pourtour  par  la  muqueuse  vaginale.  Rappelons  à  ce  propos 
que  la  muqueuse  vaginale  est  tapissée  par  un  épithélium  pavimenteux,  tandis  que 


Fig.  355. 
Fibromes  de  l'utérus  (Eichei,ot). 


CONTENU  DU  BASSIN  CHEZ  LA  FEMME  499 

la  muqueuse  utérino  présente  un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles.  On  s'ex- 
plique dès  lors  pourquoi  les  cancers  du  col  de  l'utérus  ont  une  structure  et  une  marche 
différentes,  suivant  qu'ils  se  développent  sur  la  face  externe  du  col  ou  sur  sa  surface 
intérieure  :  les  premiers  sont  des  épithéliomes  pavimenteux  lobules  ou  tubulés 
(  iivahissant  très  rarement  le  corps  de  l'utérus  ;  les  deuxièmes  sont  des  épithéliomes 
cylindriques,  se  propageant  toujours  au  corps  de  l'utérus. 

La  muqueuse  utérine  se  continue  en  haut  avec  la  muqueuse  des  trompes,  en  bas 
;(\ec  celle  du  vagin.  Cette  continuité  anatomique  permet  de  comprendre  comment 
une  infection  partie  du  vagin,  l'infection  gonoccoccique  par  exemple  {vaginite  blen- 
U'jnhagiquc),  peut  envahir  la  muqueuse  utérine  (endométrite  blennorrhagique) 
et,  de  là,  s'étendre  à  la  muqueuse  de  la  trompe  et  à  l'ovair^^  [salpingo-ovarile  hlen- 
iiorrhagique).  Il  se  produit  donc  chez  la  femme  l'analogue  de  ce  qui  arrive  chez 
l'homme,  dont  les  lésions  inflammatoires  de  l'urèthre  se  propagent  fréquemment 
:iii  canal  déférent,  à  l'épi didyme  et  au  testicule. 

La  tunique  muqueuse  de  l'utérus  est  peu  épaisse  :  elle  mesure  à  peine  1  ou  2  milh- 
iiiètresi  Elle  est,  à  l'état  normal,  d'une  coloration  blanc  rosé,  lisse  et  unie,  peu  sen- 
sible, non  saignante  au  contact.  A  l'état  pathologique,  elle  devient  rouge  violacée, 
ecchymotique,  fongueuse,  douloureuse  et  saignante  au  contact  de  l'hystéromètre. 

La  muqueuse  utérine  est  intimement  adhérente  à  la  couche  musculaire  sous-jacente.  Elle  protège 
contre  rinfection  les  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques  de  l'utérus,  dont  les  réseaux  importants 
sont,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  intramusculaires.  Aussi,  comme  le  fait  remarquer  Pierre  Delbf.t, 
les  métrites,  à  l'inverse  des  inflammations  des  autres  muqueuses,  s'accompagnent-elles  rarement  de 
lymphangite  et  d'adénite.  Par  contre,  lorsque  la  muqueuse  a  été  détruite,  comme  cela  se  produit 
après  l'accouchement,  les  germes  peuvent  atteindre  directement  les  vaisseaux  veineux  et  lympha- 
tiques utérins  :  d'où  les  phlébites,  les  lymphangites  et  les  adénites  qui  compliquent  l'infection 
puerpérale. 

Dans  certaines  formes  d'endométrites,  les  endométrilen  hémorrhagiqaes  par  exemple,  la  muqueuse 
peut  être  le  point  de  départ  d'hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  appelées  métrorrhagies,  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  pertes  de  sang  mensuelles  physiologiques  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  ménurrhagics  ou  rnenstriiea.  Celles-ci,  que  l'on  peut  considérer  comme  une  sorte  de  sécrétion  de  la 
muqueuse  utérine  concomitante  de  la  ponte  ovulaire,  se  produisent  tous  les  mois  ou,  plutôt,  tous  les 
vingt-huit  jours  pendant  la  durée  de  la  vie  génitale  de  la  femme,  sauf  pendant  la  période  de  gestation. 
La  régularité  do  cette  sorte  de  sécrétion  est  en  rapport  étroit  avec  l'état  de  santé  de  la  femme  et,  bien 
entendu,  avec  l'état  de  ses  organes  génitaux,  en  particulier  de  l'utérus.  Sa  disparition  physiologique 
I  aractérise  la  ménopause  :  elle  s'observe  d'ordinaire  vers  l'âge  de  50  ans. 

Lorsque  la  muqueuse  a  été  détruite  en  totalité,  comme  cela  se  voit  parfois  après  l'application  trop 
énergique  de  certains  caustiques,  la  menstruation  cesse  de  se  produire  et,  de  ce  fait.  In  grossesse  devient 
impossible  :  elle  cesse  également  de  se  produire  après  la  castration  bilatérale. 

3°  Glandes  de  l'utérus.  —  La  muqueuse  utérine  renferme  de  très  nombreuses 
glandes  en  tube,  abondantes  surtout  dans  la  région  du  col,  où  leiu"  transformation 
kystique,  fréquente  au  cours  des  métrites,  constitue  les  petites  tumeurs  connues 
sous  le  nom  d'œ»/?  de  Nabolh.  Ces  glandes  s'hypertrophient  ou  se  multiplient  dans 
les  endoméirites  dites  glandulaires.  C'est  presque  toujours  par  leurs  culs-de-sac 
que  débute  le  cancer  de  Vutérus  ;  de  là  les  noms  d'adéno-carcinome,  d'épithélioma 
glandulaire,  de  carcinome  glandulaire,  sous  lesquels  on  le  désigne  encore,  à  l'étran- 
ger surtout.  Le  cancer  de  l'utérus  est  extrêmement  fréquent,  c'est  même,  d'après 
Simpson,  le  plus  fréquent  des  cancers.  Il  se  dévelop))e  de  préférence  sur  le  col  (fig.  356) 
et  se  propage  tôt  ou  tard  au  vagin,  à  la  vessie,  au  rectum  et  aux  uretères,  ce  que 
l'on  s'expliqiie  aisément  si  l'on  se  rappelle  combien  sont  intimes  les  rapports  du  col 
avec  ces  organes 

La  muqueuse  utérine,  exception  presque  unique  dans  l'économie,  peut  être  détruite  en  presque 
totalité  et  se  régénérer  à  nouveau.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  après  l'accouchement,  et  l'on  sait 
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que  la  cndui/ue  n"e?l  autre  chose  que  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse  séparée  du  reste  do  la  mem- 
brane et  confondue  avec  les  enveloppes  do  l'œuf.  C'est  surtout  à  la  présence  de  ses  glandes  que  la  mu- 
queuse est  redevable  de  cette  remarquable  puissance  de  régénération  :  il  suffît,  en  elïet,  que  quelques 
culs-de-sac   glandulaires   persistent   pour   quUine   nouvelle   muqueuse   se    reproduise.   Cette    régénération 

s'observe  aussi  bien  à  l'état  patholo- 


gique  qu'à  l'état  physiologique,  aussi 
bien  après  Yendométrite  e.rfoliatrice 
où  la  muqueuse  est  expulsée  par 
grands  lambeaux,  qu'après  l'accou- 
chement. Elle  s'observe  également 
après  une  extirpation  étendue  à  la 
curette  (curettage  de  Vulérus),  et 
cela  sans  qu'il  se  forme  de  cica- 
trices, à  la  condition  toutefois,  nous 
le  répétons,  que  la  destruction  de 
la  couche  glandulaire  ne  soij  pas 
absolue. 

Les  glandes,  surtout  celles  du  col, 
sécrètent  à  l'état  normal  un  mucus 
peu  abondant,  mais  très  visqueux, 
qui  forme  un  véritable  bouchon 
obstruant  la  cavité  du  col  (bouchon 
muqueux).  k  l'état  pathologique, 
les  sécrétions  glandulaires  augmen- 
tent et  s'écoulent  en  dehors  par  le 
vagin  et  la  vulve  (on  les  désigne  en 
clinique,  de  même  d'ailleurs  que  les 
sécrétions  vaginales,  sous  les  noms 
de  leucorrhée,  flueurs  blanche!-, 
pertes  blanches)  ;  mais  elles  restent 
visqueuses,  ressemblant  à  du  blanc 
d'œuf  et  empesant  fortement  le  linge 
(S.  Pozzi).  Ce  caractère  permet  de 
reconnaître  chez  les  femmes  qui  pré- 
sentent des  pertes  blanches,  si  les  sécrétions  viennent  de  l'utérus  ou  du  vagin  ;  on  sait,  en  effet,  que 


Fig.  356. 
Cancer  du  col  de  l'utérus  (d'après  Auv.\rd). 


les  sécrétions  vaginales  n'empèsent  pas  le  linge. 


D)    —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

Les  vaisseaux  et  nerfs  destinés  à  l'utérus  cheminent  dans  l'épaisseur  doR  liga- 
ments larges.  C'est  avec  les  organes  contenus  dans  ces  ligaments  que  nous  le?  étu- 
dierons (p.  520). 


E) 


EXPLORATION    ET    VOIES    D  ACCES 


1°  Exploration.  —  L'utérus  peut  être  exploré  :  soit  ao  lit  du  malade  en  clinique, 
c'est  ï exploration  clinique  ;  soit  sur  la  table  d'opération  au  cours  d'une  interven- 
toin,  c'est  V exploration  cliirurgicale. 


A.  Exploration  clinique.  —  L'exploration  clinique  comprend  l'inspection,  la  pal- 
pation  bimanuellc,  la  palpation  instrumentale. 

a)  U inspection  se  pratique  avec  le  spéculum  :  elle  ne  fournit  des  renseignements 
que  sur  la  portion  du  col  qui  fait  saillie  dans  le  vagin,  c'est-à-dire  le  museau  do 
tanche  :  disons,  cependant,  qu'il  est  possible  d'explorer  de  visu  la  cavité  utérine 
elle-même,  au  moyen  d'instruments  spéciaux,  calqués  sur  l'endoscope  vésical,  et 
après  dilatation  préalable  du  canal  cervical.  L'utérus  étant  normalement  en  ante- 
vcrsion  et  en  antéflexion,  on  ne  voit  tout  d'abord,  quand  on  regarde  au  spéculum, 
que  la  lèvre  antérieure  du  col  :  pour  apercevoir  l'orifice  externe  et  la  lèvre  posté- 
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lieure,  il  faut  refouler  la  paroi  postérieure  du  vagin  et,  par  suite,  diriger  en  haut 
(  l  en  arrière  le  bec  du  spéculum. 

P)  La  palpation  bimanueUe  (fig.  357)  permet  d'examiner  la  plus  grande  partie  de 
l'utérus  :  c'est  le  meilleur  mode  d'exploration  clinique.  Une  main,  placée  sur  la 
paroi  f  bdominale  relâchée,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord 
supérieur  des  pubis,  va  reconnaître  le  fond  de  l'utérus  et  le  refoule  en  bas  vers  le 
vagin,  au-devant  de  l'index  et  du  médius  de  la  main  droite  introduits  dans  ce 
canal.  L'utérus,  ainsi  ab?issé  et  immobilisé,  est  exploré  par  les  doigts  vaginaux. 
On  palpe  tout  d'abord  le 
col,  puis,  au  travers  des 
culs-do-sac  vaginaux,  les 
faces  de  l'utérus.  Norma- 
li^ient,  le  corps  de  l'uté- 
lus  doit  être  mobile  et 
perçu  dans  le  cul-de-sac 
antérieur.  Si  la  matrice 
t  st  sentie  dans  le  cul-de- 
i-ac  postérieur,  c'est  qu'il 
y  a  rétroversion  ;  si  elle 
et  immobile,  c'est  qu'il 
existe  des  adhérences.  — 
On  peut  encore,  comme 
nous  l'avons  déjà  fait 
remarquer,  explorer,  à 
ti<tre  exceptionnel,  les 
faces  antérieures  et  pos- 
térieure de  l'utérus  en 
utilisant  les  rapports 
([u'elles  présentent  avec 
la  vessie  d'une  part,  le 
rectum  d'autre  part.  Pour 
cela,  l'utérus  est  saisi  et 
exploré  entre  deux  doigts  introduits,  l'un  dans  la  vessie,  l'autre  dans  le  rectum. — 
Disons,  enfin,  qu'il  est  à  la  rigueur  possible  de  palper  avec  le  doigt  la  cavité  utérine 
après  dilatation  -préalable  du  col.  On  peut  même,  au  moment  de  l'accouchemenf . 
y  introduire  la  main  tout  entière. 

y)  La  palpation  instrumentale  comprend  l'examen  de  la  cavité  utérine  au  moyen 
d'un  cathéter  spécial,  appelé  hystéromètre.  Nous  avons  déjà  dit  que  ce  mode  d'exa- 
men fournissait  des  renseignements  importants  sur  les  dimensions  et  la  régularité 
de  la  cavité  de  l'utérus. 


f 


Fig.  357. 
Exploration    bimanueUe    de    rv.tériis    (d'ares     Kei.ly). 


B.  Exploration  opératoire.  —  Pour  explorer  l'utérus  au  cours  d'une  opération 
par  la  voie  abdominale,  la  malade  doit  être  placée  dans  la  position  inclinée,  tête  en 
bas  {position  de  Trendelenburg).  Dans  cette  position,  en  effet,  l'intestin  se  porte 
vers  le  diaphragme  et  la  matrice  se  dégage  de  l'excavation  pelvienne  :  il  devient 
alors  facile  d'examiner  son  fond,  ses  deux  faces  (notamment  la  face  postérieure) 
et  ses  deux  bords. 

Quant  au  col,  sauf  la  partie  postérieure  de  son  segment  sus-vaginal  qui  est  explo- 
rable  tout  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  il  reste  inaccessible  par  la  voie  abdo- 
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minalc.  Il  n'est  explorable,  en  effet,  que  par  la  voie  vaginale^  après  qu'il  a  été  attiré 
en  bas  à  la  vulve,  au  moyen  de  pinces  érignes. 

20  Voies  d'accès.  —  Deux  voies  seulement  sont  aujourd'hui  utilisées  par  les  chi- 
rurgiens pour  aborder  l'utérus  :  ce  sont  la  voie  vaginale  et  la  voie  abdominale. 

a.  Voie  vaginale.  —  La  voie  vaginale  (fig.  358,  A)  est  la  plus  simple,  puisqu'elle 
conduit  directement  sur  l'utérus  par  les  voies  naturelles.  On  peut,  par  cette  voie, 
aborder  la  cavité  utérine  et  la  cureter.  On  peut,  également,  par  cette  voie,  après 
avoir  incisé  sur  la  ligne  médiane,  dans  leur  zone  extrapéritonéale,ie  col  et  le  seg- 


A 


Fig.  358. 


Principales  voies  d'accès  sur  l'utérus,  vues  sur  une  coupe   médio-sagittale  du   bassin 
{schématique)  :  A,  voies  d'accès  vaginale  et  sacrée  ;  B,  voie  d'accès  abdominale. 

].  utérus.  —  2,  vagin.  —  3,  rectum.  —  t.  vessie.  —  .'>.  urètlire.  — •  6,  vuive.  —  7,  pan.i  abdominale.  —  8,  cavité  alxlo- 
minale.  —  9,  pubis.  —  10.  sacrum. 

a,  voie  d'accès  vasinale.  —  b.  voie  d'accès  sacrée.  —  c,  section  de  l'utérus  dans  l'Iiystërectomie  abdominale  totale.  ^ 
d,  section  de  l'utérus  dans  le  cas  d'tiystérectomie  subtotale. 


ment  inférieur  de  l'utérus,  extraire  rapidement  In  fœtus  {opération  césarienne  vagi- 
nale, DuHRSSEN,  1895),  lorsqu'un  danger  menace  immédiatement  la  vie  de  ce  der- 
nier ou  de  la  mère.  On  peut  enfin,  par  la  voie  vaginale,  extirper  l'utérus  {hystérec- 
tomie  vaginale),  après  avoir  détruit  successivement  les  connexions  qui  unis- 
sent cet  organe  :  1^  au  vagin  ;  2°  à  la  vessie  ;  3°  aux  ligaments  larges  et  à  leur 
contenu. 

b.  Voie  abdominale.  —  La  voie  abdominale  (fig.  358,  B),  comprend  l'incision  de 
la  paroi  abdominale  antérieure  dans  son  segment  sous-ombilical  et  l'ouverture  de 
la  cavité  abdominale  {laparotomie  sous-ombilicale).  Par  cette  voie,  comme  par  la 
voie  vaginale,  il  est  possible  d'avoir  accès  dans  la  cavité  utérine  {opération  césa- 
rienne abdominale)  pour  la  vider  rapidement  de  son  contenu. 

Mais,  elle  est  surtout  utilisée  pour  pratiquer  l'extirpation  de  l'utérus  {hystérec- 
tomie  abdominale).  Cette  extirpation  est  totale  si  l'utérus  est  enlevé  complètement  ; 
elle  est  subtotale  ou  supravaginale,  si  le  col  est  laissé  en  place.  L'organe  est  isolé  di^ 
ses  connexions  en  procédant  d'un  bord  à  l'autre,  c'est-à-dire  qu'il  est  séparé  tout 
d'abord  du  ligament  large  du  côté  gauche,  puis  du  vagin  et,  enfin,  du  ligament  lara't^ 
du  côté  droit. 
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Ajoutons  que  l'hystérectomie  totale  donne  un  jour  considérable  sur  la  cavité  pel- 
vienne. A  ce  titre,  elle  peut  être  indiquée  dans  certains  cas  où  il  est  nécessaire  d'avoir 
sur  l'un  des  organes  contenus  dans  le  bassin  un  accès  large  et  facile  (hystérectomie 
totale  comme  temps  préliminaire  de  Vablation  des  cancers  du  haut  rectum,  L. 
TixiER,    1907). 


§  4  —  LIGAMENTS  LARGES  ET  LEUR  CONTENU 

Sous  lo  nom  de  ligaments  larges  on  décrit,  en  anatomie  topographiquo  comme  en 
chirurgie,  les  deux  cloisons  transversales,  formées,  en  grande  partie  par  le  péri- 
toine, qui  s'étendent  des  bords  de  l'utérus  aux  parois  latérales  de  l'excavation  pel- 
vienne. Ces  deux  replis  péritonéaux,  à  la  face  postérieure  desquels  est  appendu 
l'ovaire,  enveloppent  plus  ou  moins  dans  leur  épaisseur  de  nombreuses  formations, 
savoir  :  les  trompes,  la  portion  initiale  des  ligaments  ronds,  les  ligaments  utéro- 
ovariens.  En  même  temps,  ils  servent  de  soutien  aux  nombreux  vaisseaux  et  nerfs 
qui  vont  à  l'utérus  et  à  l'ovaire  ou  qui  en  reviennent.  L'uretère,  enfin,  les  parcourt 
sur  une  assez  grande  partie  de  son  étendue.  Nous  étudierons,  tout  d'abord,  les 
ligaments  larges  proprement  dits.  Nous  examinerons  ensuite  leur  contenu,  c'est-à- 
dire  :  1°  la  trompe  utérine  ou  oviducte  ;  2°  la  portion  intrapelvienne  du  ligament  rond  ; 
3°  les  ligaments  de  V ovaire  ;  4°  les  vaisseaux  et  nerfs  du  ligament  large.  \J uretère 
pelvien,  qui  n'appartient  au  ligament  large  que  par  sa  position  terminale,  sera  décrit 
à  part. 

A)    —    LIGAMENTS    LARGES    PROPREMEiNT    DITS 

(RÉGION     DES    LIGAMENTS    LARGES) 

Quand  on  examine  l'utérus  sur  une  coupe  horizontale  de  l'excavation  pelvienne, 
<jn  voit  que  les  deux  feuillets  péritonéaux  qui  revêtent  sa  face  antérieure  et  sa  face 
postérieure,  arrivés  au  niveau  des  bords  latéraux  de  l'organe,  s'appliquent  l'un  à 
l'autre  pour  se  porter  ensuite  vers  les  parois  latérales  du  bassin.  Ils  donnent  ainsi 
naissance  à  une  lame  irrégulièrement  quadrilatère  (fig.  359),  dont  le  bord  supérieur 
est  libre,  mince  et  mobile,  dont  les  autres  bords  sont  épais  et  se  fixent  à  la  paroi 
latérale  du  bassin  et  au  plancher  pelvien  d'une  part,  à  l'utérus  d'autre  part.  Cette 
lame,  qui  forme  à  droite  et  à  gauche  de  l'utérus  comme  deux  ailes,  les  ailes  de  V uté- 
rus, n'est  autre  chose  que  le  ligament  large. 

1°  Direction.  —  Pour  prendre  une  notion  exacte  de  l'orientation  du  ligament 
lagre,  il  faut  l'examiner  successivement  sur  deux  coupes  du  bassin,  l'une  horizon- 
tale, l'autre  latérosagittale  : 

a)  Vu  sur  une  coupe  horizontale  (fig.  360),  il  nous  apparaît  comme  une  cloison 
qui  serait  disposée  en  sens  frontal  dans  sa  partie  interne  ou  juxta-utérine  et  en 
sens  presque  sagittal  dans  son  segment  externe  ou  juxta-pariétal.  Dans  son  ensemble 
il  décrit  donc  une  sorte  de  courbure  :  cette  courbure  a  sa  concavité  dirigée  en  arrière 
lorsque  l'utérus  est  en  antéversion  ;  mais,  lorsque  celui-ci  est  en  rétroversion  (cette 
position,  rappelons-le,  s'observe  très  fréquemment  à  l'état  normal,  notamment 
l'hez  les  sujets  qui  ont  la  vessie  pleine  et  le  rectum  vide),  la  courbure,  comme  nous 
h  montre  la  figure  359,  regarde  en  avant. 
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p)  Vil  sw  une  coupe  latéfosagiUale  (fig.  361),  le  ligament  large  est  obliquement 
dirigé  comme  l'utéras  lui-même.  Son  obliquité  varie  naturellement  suivant  la  posi- 
tion de  l'utérus  :  dans  le  cas  dCanièversion,  elle  est  dirisée  de  haut  en  bas  et  d'avant 
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Fig.  35'3. 

Coupe  médio-sagittalc  d'un  bassin  de  femme,  segment  droit  de  la  coupe  (sujet  congelé, 

40  ans). 

<C'est  la  niéiue  coupe  que  celle  représentée  flans  la  flg.  327.  Toutefois  le  côlon  llio-pelvien  et  les  anses  grêles,  une  fois 
dégelas,  ont  été  enlevés  pour  permettre  de  voir  les  organes  placée  en  dehors  d'eux.) 

Pour  les  lettres  et  pour  les  chiffres  1-16,  se  reporter  à  la  légende  de  la  figure  327.  —  17.  ligament  large  en  arrière 
duquel  une  sonde  cannelée  est  engagée.  —  18.  18',  trompe  de  Fallope  et  son  pavillon.  —  19.  ovaire.  —  20,  pôle  supé- 
rieur de  l'ovaire  recouvert  par  le  mésosalpinx.  —  21,  ligament  rond.  —  22.  ligament  lombo-ovarien  (avec  les  vaisseau.^ 
ovariens  qui  cheminent  da:i6  son  épaisseur).  —  23,  uretère  droit.  —  24,  artère  hypogastrique.  —  25,  veine  hypogas- 
trique.  —  26,  cordon  représentant  l'artère  ombilicale.  —  27.  fossette  inguinale  externe.  —  28.  artère  iliaque  ext«?rne.  — 
■29,  veine  iliaque  externe.  —  30,  csecmii.  —  31,  appendice.  —  32,  terminaison   de  l'iléon. 


en  arrière  et,  alors,  la  face  antérieure  ou  vésicale  du  ligament  regarde  en  avant  et 
en  bas,  sa  face  postérieure  ou  rectale  regarde  en  arriére  et  en  haut  ;  dans  le  cas  de 
rétroversion.,  elle  est  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  et,  alors,  la  face 
vésicale  du  ligament  regarde  en  avant  et  en  haut,  sa  face  rectale  en  arrière 
et  en  bas. 
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2"  Forme  et  rapports.  —  Quand  on  étudie  le  ligament  large  en  place,  on  cons- 
sate  que  la  -loison  transversale  qu'il  forme  se  laisse  déprimer  et  mobiliser  facile- 
ment. On  remarque,  en 
outre,  que,  épais  et  rcla- 
tivement  stable  dans  la 
j.lus    grande    partie    de 
son  étendue,  il  est,  dans 
son   segment   supéro-ex- 
terne,    très    mince,    très 
mobile,    replié    sur    lui- 
même  et  prolabé  en  ar- 
rière dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  (fig.  359  et  371), 
\ers    lequel    la    trompe 
(  t  l'ovaire  semblent  l'en- 
traîner. Pour  donner  une 
description  claire  du  liga- 
ment large,   il   convient 
(le  l'étaler  (fig.   362)   et 
d'examiner      successive- 
ment ses  deux  faces  {face 
a  itérieure    et    jace    pos- 
térieure)   et    ses    quatre 
bords  (bord  supérieur  et 
bord   inférieur,    bord   in- 
time et  bord  externe). 

a.   Face  antérieure.  — 
La    face    antérieure    du 
ligament  large  est  beau- 
coup moins  étendue, dans 
le  sens  de  la  hauteur  et 
dans  le  sens  de  la  lar- 
geur, que  la  face  posté- 
rieure.   Elle    repose,    en 
dedans,  sur  la  vessie  et 
entre  en  contact,  en  de- 
hors, avec  les  anses  grê- 
les qui  s'interposent  entre 
la  paroi  de  l'excavation 
et  la  face  latérale  de  la 
vessie.  Le  feuillet  périto 


Fig.  360. 

Le  li-rament  large  et    lovaire,   vu.s    sur  une    coupe    horizontale  du 

bas^sin  passant  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  coupe  représentée 

figure   345. 

(Femme   de    it.   aius.    multipare,   utérus    en    rétroversion   physiologique:   segment 

inférieur  de  la  coupe.) 


1   li-ament  large.  ^  2.  utérus.  —  3.  OTaire.  avec  :  3'.  sa  {ace  externe  ;  S''  su, 
néal    qui   la   constitue   est      ,ace   intime;    3'-.    son   bord    postérieur   libre:  3' ^-n   bord  antérieur  ad^^^^^^^^^ 
,    ^  ,       . .  ^      incrennt  les   vaisseaux   ovariens.    —    4.   trompe.    —    5.   péritoine    de    la    tossette 

soulevé,  par  le  ligament 


loeeant  les   vaisseaux   ovariens.    —    -..   ............  -.   .  - 

ovarienne    -  6    uretère.  -    7.  artère    utérine.   -    8.  artère  obturatnce     - 
nlr'"™      Plexus  sacre.  -   10.   pyramidal.    -    11.    artère  fessière.   _    12^  grand 
fes-îier    -  13.  rectum.  -  14,  sacrum.  -   IR.  anses  intestmales.-- IG.  vaisseaux 

pt  U        mai  quee      ^.^^_^^    _  ,,^^  ^^^^  obturateur. 

d'ordinairf,      qui      n'est 
autre 


rond,  en  une  saillie  trans- 
versale. 


rpi..    .-,>    que    l'on    désigne    sous    le    nom    d'aileron    antérieur   du    ligament 
large. 

b.  Face  postérieure. 


La  face  postérieure  du  hgament  largo  contribue  à  former 
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la  paroi  antérieure  du  cavum  rétro-utérin  :  elle  descend,  par  conséquent,  beaucoup 
plus  bas  que  la  face  antérieure.  Le  feuillet  péritonéal  qui  la  constitue  se  soulève 
pour  envelopper  une  portion  de  l'ovaire  et  ses  ligaments,  donnant  einsi  naissance 
à  un  très  court  repli  que  l'on  appelle  aileron  postérieur  du  ligament  large.  Cette  face 
postérieure  est  en  rapport  avec  le  pavillon  de  la  trompe  qui,  entraînant  avec  ello 
ce  que  nous  allons  décrire  dans  un  instant  sous  le  nom  de  mésosalpinx,  se  rabat  en 
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Fig.  361. 

Coupe  la téro -sagittale  passant  à  5  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane  (segment  droit  de 

la  coupe,  sujet  congelé). 

(La  coupe  passe  par  l'ovaire  et  la  partie  externe  du  ligament  large.  Sur  ce  sujet  (femme  multipare,  âgée  de  45  ans) 
l'ovaire  est  abaissé  et  occupe  la  fossette  de  Claudius  ;  la  place  qu'il  devrait  avoir  chez  la  femme  vi  erge  ou  nullipare 
est  indiquée  en  pointillé.) 

1,  ligament  large,  avec  l'.  le  mésosalpinx.  —  2,  trompe  sectionnée  au  moment  où  elle  va  se  r.vljattre  en  arrière  de 
l'ovaire.  —  3,  ovaire,  avec  3',  la  position  de  ce  même  ovaire  chez  la  nullipare. — 4,  ligament  rond,  —  5,  espace  pelvi- 
sous-péritonéal.   —   6,   releveur.  —  7,  obturateur  interne.  —  8,  fosse  ischio-rectale.  —   9.  grand  fessier.  —  10.  pubis. 

—  11,  partie  latérale  droite  de  la  vessie.  —  12,  uretère.  —  13,  artère  utérine.  —  14,  pyramidal.  —  15,  tronc  de  l'is- 
chiatique  et  de  la  honteuse  interne.  —  10,  vaginale.  —  17,  obtiu'atrice.  —  18,  ombilicale,  avec  18',  la  portion  oblitérée 
de  cette  même  artère.  —  19,  artère  iliaque  externe.  • —  '20,  veine  iliaque  externe.  —  il,  nerf  obturateur.  —  22,  vaisseaux 
ovariens  dans  le  ligament  lombo-ovarien.  —  23,  psoas.  —  24,  fosse  iliaque  interne.  —  25,  fessière.  —  26,  aile  du  s^icruiu. 

—  27.  artère  hypogastrique.  —  28,  nerf  du  plexus  sacré.  —  29,  cul-de-sac  de  Douglas. 


arrière  pour  encapuchonner  l'ovaire  ;  elle  répond,  d'autre  part,  à  la  face  antérieure 
et  aux  faces  latérales  du  rectum. 

c.  Bord  supérieur.  — -  Le  bord  supérieur  du  ligament  large,  encore  appelé  aileron 
supérieur  ou  moyen,  renferme  la  trompe  de  Fallope  :  il  est  entièrement  libre.  La 
partie  du  ligament  large  qui  s'étend  de  ce  bord  supérieur,  autrement  dit  de  la  trompe, 
à  l'ovaire  et  à  ses  ligaments,  très  mince  et  très  mobile,  porte  le  nom  de  mésosalpinx 
(fig.  362,  8')  :  elle  est  uniquement  constituée  par  les  deux  feuillets  antérieur  et  posté- 
rieur du  péritoine,  adossés  l'un  à  l'autre.  De  forme  triangulaire,  avec  son  sommet 
répondant  à  la  corne  utérine  et  sa  base  libre,  non  adhérente  à  la  paroi  pelvienne, 
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lt>  méso-salpinx,  entraîné  par  le  pavillon  de  la  trompe,  se  replie  en  arrière  dans  le 
cavum  rétro-utérin  et  recouvre  plus  ou  moins  l'ovaire  comme  nous  l'avons  déjà  dit 
(fig.  367  et  371).  Sa  hauteur,  presque  nulle  au  niveau  de  la  corne  utérine,  augmente 
à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  son  extrémité  externe. 

d.  Bord  inférieur.  —  Le  bord  inférieur  du  ligament  large  (fig.  361),  le  plus 
épais  des  quatre  bords,  repose  sur  le  plancher  pelvien  :  il  se  trouve  en  rapport, 
en  dedans,  avec  le  cul-de-sac  latéral  du  vagin.  Il  contient  dans  son  épaisseur, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  l'uretère  et  la  portion  horizontale  de  l'artère 
utérine.  ^ 

e.  Bord  interne.  —  Le  bord  interne,  épais  comme  le  précédent,  mais  beau- 
coup moins  que  lui,  ré- 
pond au  bord  de  l'uté- 
rus :  il  loge  la  portion 
ascendante  de  l'artère 
utérine,  ainsi  que  les 
plexus  veineux  toujours 
très  développés  qui  en- 
tourent cette  artère.  C'est 
le  long  de  ce  bord  que, 
dans  l'opération  de  Fhys- 
térectomie,  on  place  les 
pinces  destinées  à  faire 
l'hémostase  avant  de  sé- 
parer l'utérus  du  Hga- 
ment  large. 

f.  Bord  externe.  —  Le 
bord  externe  du  liga- 
ment large,  relativement 
mince,  répond  à  la  paroi 
latérale  de  l'excavation 
(fig.  362).  —  Dans  sa  par- 
tie toute  supérieure,entre 
le  pavillon  de  la  trompe 
et  l'extrémité  externe  de 
l'ovaire,  autrement  dit 
dans  le  point  oià  il  forme 
le  bord  externe  du  méso- 
salpinx,  il  est  libre  et  flottant  comme  le  bord  supérieur.  —  Au-dessous  de  l'ovaire, 
au  contraire,  il  adhère  intimement  à  la  paroi  pelvienne  revêtue  à  ce  niveau  par 
l'obturateur  interne  et  son  aponévrose.  —  Au  niveau  du  point  où,  do  fixe  qu'il 
était,  il  devient  mobile,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'extrémité  externe  de  l'ovaire,  le 
bord  externe  du  ligament  large  se  prolonge  en  haut  et  en  dehors,  dans  la  fosse  iliaque, 
sous  la  forme  d'un  ligament  de  plus  en  plus  mince,  qui  croise  successivement  les 
vaisseaux  iliaques,  puis  le  bord  du  psoas  et  qui  finit  peu  à  peu  dans  la  région  lom- 
baire :  c'est  ce  ligament,  faux  hgament  bien  entendu,  qu'on  désigne  sous  les  noms 
de  ligament  lombo-ovarien,  de  ligament  infundibulo-pelvien  ou  encore  de  ligament 
ilio-ovarien.  Ce  pseudo-ligament  loge  dans  son  épaisseur  les  vaisseaux  ovariens  et 
quelques  fibres  musculaires  lisses.  C'est  sur  lui,  en  dehors  par  conséquent  de  l'extré- 
mité externe  de  l'ovaire,  puis  au-dessous  de  lui,  que  l'on  place  la  ligature  ou  la  pince 


Le  ligament  large  étalé,  vii  par  sa  face  postérieure. 

(Segment  supérieur  fie  la  flg.  367  ;  en  plus,  la  trompe  a  éti  relevée  et  le  méno- 
salpinx  étalé.) 
1.  ovaire.  —  2.  ligament  tubo-ovarieu.  —  3,  ligament  utéro-ovarien.  —  4, 
utérus.  —  5,  rectum.  —  6,  trompe,  avec  6',  l'isthme  ;  G"  l'ampoule  ;  6",  le 
pavillon  :  e"'.  l'ostium  péritonéal.  —  7,  ligament  lorabo-ovarien,  avec,  dans 
Bon  épaisseur,  les  vaisseaux  ovariens.  —  8,  ligament  large,  et  8',  mésosalpinx. 
—  9,  artère  utérine.  —  10,  artère  hypogastrique.  —  11,  uretère.  —  12,  veine 
hypogaa  trique. 
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(lestiTiée  à  fairo  l'hémostase  de  l'artère  ovarienne,  quand  on  pratique  l'ablation  de 
l'ovaire  et  de  la  troni})»'. 

3'J   Constitution  anatomique.  —  Les  ligaments  larges  se  composent  essentielle- 
ment de  deux  feuillets   séreux,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  doublés  chacun 

d'une  lame  musculaire  à  fibres 
lisses  et  unis  l'un  à  l'autre  par 
une  couche  cellulo-vasculaire. 
Sur  une  coupe  sagittale  (fig.  361). 
nous  voyons  que  les  deux  feuil- 
lets séreux  se  continuent  réci- 
proquement en  haut,  en  enve- 
loppant la  trompe  ;  en  bas,  au 
contraire,  ils  s'écartent  l'un  de 
l'autre  pour  se  porter,  l'un  en 
avant  sur  la  face  postérieure  de 
la  vessie,  l'autre  en  arrière  sur  la 
face  antérieure  du  rectum.  Cette 
même  coupe  nous  montre  que, 
au  point  de  vue  structural  tout  au 
moins,  la  partie  supéro-cxterne 
du  ligament,  autrement  dit  le 
mésosalpinx,  se  distingue  nette- 
ment de  la  partie  inférieure  ou 
base  :  la  première  est  très  mince  ; 
la  deuxième  est,  au  contraire, 
épaisse.  Pour  certains  auteurs, 
cette  partie  supérieure  mince, 
constituerait  à  elle  seule  le  liga- 
ment large  ;  la  partie  inférieure 
épaisse,  devrait  être  rattachée  à 
l'espace  pelvi-sous-péritonéal. 

a.     Mésosalpinx,     débris     em- 
bnjonnaires    du    corps  de    Wolff, 
—  La  partie  supéricureMu  liga- 
ment large,  celle  qui  entoure  la 
trompe  et  qui,  sous  le  nom  de 
mésosalpinx,  s'étend  de  ce  con- 
duit au  bord  adhérent  de  l'ovaire, 
est,  nous  l'avons  déjà  dit,  formée 
presque  uniquement  par  deux  feuillets  périlonéaux  adossés  l'un  à  l'autre.  Il  n'existe, 
en  effet,  entre  ces  deux  feuillets,  qu'une  très  faible  couche  de  tissu  cellulaire  et 
quelques  vaisseaux. 

Quand  on  regarde  par  transparence  le  mésosalpinx  d'un  enfant,  on  constate  l'existence,  dans  son 
(épaisseur,  de  deux  formations  spt'ciales,  qui  ne  sont  autres  que  des  débris  embryonnaires  du  corps  de 
VVolf.  De  ces  deux  formation>;,  l'une,  nettement  visible,  constituée  par  une  série  de  15  5  20  petits  tubes 
ilii^posés  parallèlement  les  uns  aux  autres,  siège  dans  la  partie  externe  du  mésosalpinx  :  c'est  le  corps 
(le  fioscnmiiller  ou  époopliore  de  Waldeyer  (fig.  364).  L'autre,  i)eaucoup  moins  visible  (elle  fait  même  sou- 
vent défaut),  représentée  par  un  petit  corpuscule  jaunâtre,  occupe  la  partie  interne  du  méso  :  c'est  le 
pnroophore  de  Waldeyer.  L.es  débris  embryonnaires  en  question  sont  le  point  de  départ  des  kystes  paro- 
varit'/is  ou  a'olfpiens,  qui  -.e  développent  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  (Viclpicau,  1825.  Verneuil, 


Coupe  frontale  du  bassin  menée  par  le  milieu  de  la 
vulve  en  bas,  par  le  milieu  de  l'articidation  sacro- 
iliaque  en  haut  ;  elle  passe  entre  les  deux  feuillets  du 
ligament  large.  Segment  postérieur  de  la  coupe. 

(U'emnie  de  45  aiLS  ;  l'utérus  est  en  rétroversion  physiologique;  le 
côlon  jielvien,  refoulé  vers  le  côté  droit,  se  trouve  sur  la  partie 
droit*  de  la  coupe  non  représentée.) 

1,  tissu  cellulaire  lâche  et  peu  riche  en  graisse  du  ligament  large. 
—  2.  espace  péricervical  et  base  du  ligament  large.  —  3,  espace 
Pv;ri vaginal .  —  4,  uretère.  —  5,  artère  utérine.  —  6,  cavité  périto- 
iiéale.  —  7,  artère  honteuse  interne.  —  8,  tronc  commun  de  la  fes- 
sièreeldeTischiatiQue. —  9.  pyramidal.  —  10,  utérus,  avec  lO'.  le 
museau  de  tanche.  —  il,  vagin.  —  12,  releveur  de  l'anus.  — 
13,  obturateur  interne.  —  14,  grand  fessier.  —  l.î,  sacrum.  — 
Ifi,  os  iliaque.  —  17,  tête  fémorale. 
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1852,  Raimomdi,  1897).  Ces  kystes  du  ligament  larj^e,  relativement  fréquents  (Olshausen  en  a  observé 
32  cas  sur  234  ovariotomies)  n'acquièrent  jamais  les  grandes  dimensions  des  kystes  de  l'ovaire  (disons 
cependant  que  Forgue  en  a  opéré  un,  en  1900,  qui  ne  contenait  pas  moins  de  23  litres  de  liquide). 
Uniloculaires  et  renfermant  unli-' 
quide  citrin  et  transparent,  dépourvu 
de  paralbumine,  ils  évoluent  d'ordi- 
naire très  lentement  et  passent  ina- 
perçus, jusqu'au  moment  où  des  phé- 
nomènes de  compression  ou  d'infec- 
tion viennent  révéler  leur  exi.stence. 


m 


7 


■^J^^ 


^  ç  »>  ït^l 


Fig.  364. 

Le   corps   de   Rosenmuller,  vu  après  ablation   d'une   partie 

du  feuillet  postérieur,  du  mésosalpinx  (côté  droite  (T,). 

1,  ligament  large,  vu  par  sa  face  postérieure.  —  2.  ovaire,  avec 
3,  vésicules  de  Graaf  ;  4,  cicatrices.  —  5,  ampoule  de  la  trompe.  — 
6,  pavillon,  avec  deux  cercles  concentriques  de  franges.  —  7,  ostium 
abdominale.  —  8,  frange  ovarique,  avec  8',  sa  gouttière  longitudinale. 
—  9,  ligament  tubo-ovarien,  sur  lequel  se  continue  la  gouttière  longitu- 
dinale (le  la  frange  ovarique.  —  10,  organe  de  Rosenmiiller. 


b.  Base  du  ligament  large. 
—  La  base  du  ligament  large, 
l'iicore  appelée  paramétrium, 
est  relativement  très  épaisse. 
Entre  les  deux  feuillets  périto- 
néaux  qui  la  délimitent  s'in- 
terpose, en  effet,  une  assez 
grande  quantité  de  tissu  cel- 
lulo-adipeux,  au  milieu  duquel 
on  trouve  des  fibres  muscu- 
laires lisses,  de  nombreux 
vaisseaux  veineux  et  lympha- 
tiques, l'artère  utérine,  l'ure- 
tère (fig.  363).  Ce  tissu  n'est 
nullement  séparé  du  tissu  cel- 
lulaire pelvi-sous-péritonéal 
par  une  lame  fibreuse,  comme 
l'ont^  prétendu  certains  au- 
teurs :  il  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  aucuneavec  lui  et  n'en  est,  en 
quelque  sorte,  que  le  prolongement. 

Il  se  continue  en  outre,  en  dehors,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la 
fosse  iliaque  interne  et,  tout  à  fait  en  haut  et  en  dehors,  par  l'intermédiaire  du 
tissu  qui  entoure  les  vaisseaux  ovariens  et  qui  remplit  le  Hgament  lombo-ovarien, 
•^vec  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la  fosse  lombaire. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges  contient,  nous  venons  do  le 
dire,  de  nombreux  troncs  lymphatiques.  Il  renferme,  notamment,  ceux  qui  émanent 
du  col  utérin  et  du  dôme  vaginal.  Le  chirurgien  devra  donc,  dans  les  opérations 
dirigées  contre  le  cancer  du  col  de  l'utérus,  non  seulement  pratiquer  l'ablation  de 
l'utérus  {hystérectomie),  mais  enlever  aussi  tout  le  tissu  cellulaire  de  la  base  des  liga- 
ments, après  avoir  libéré  avec  soin  et  récliné,  cela  va  sans  dire,  le  canal  uretérul. 
Cette  hystérectomie,  suivie  d'une  extirpation  des  voies  lymphatiques  et  du  tissu 
cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges,  porte  le  nom  ({''opération  de  Wertheim. 
Elle  donne,  au  point  de  vue  des  chances  de  récidive,  de  biens  meilleurs  résultats  que 
la  simple  hystérectomie.  -  9 

C'est  dans  le  tissu  cellulaire  du  Hgament  large  que  se  développent  les  phlegmons 
et  abcès  du  ligament  large.  Nous  ferons  remarquer  toutefois  que,  pour  les  anato- 
mistes  qui  rattachent  la  base  du  ligament  large  à  l'espace- pelvi-sous-péritonéal, 
les  collections  purulentes  développées  dans  la  partie  sspérieure,  mince  du  ligament 
mériteraient  seules  le  nom  d'abcès  du  ligament  large  ;  les  autres  seraient  des  phles- 
mons  pelvi-sGus-péritonéaux. 
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C'est  par  IMnlermediaire  des  nombreux  lymphatiques  qu'il  renferme  que  le  tissu  cellulaire  de  la 
base  du  ligament  large  s  mfecte  et  suppure  ;  les  phlegmons  du  ligament  lai^e  sont  donc  en  réalité 
e  lymphangites  suppurées  et  des  adéno-phlegmons.  Si  l'on  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  du  rolc  de  protection  de  la  muqueuse  utérine  à  l'égard  des  vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus 
(voy.  p.  499),  on  comprendra  pourquoi  c'est  à  la  suite  de  l'accouchement,  ou  bien  encore  à  la  suite 
des  opérations  septiques  pratiquées  sur  les  organes  génitaux,  autrement  dit  à  la  suite  d'une  effraction 
de  la  muqueuse,  que  1  on  observe  surtout  ces  phlegmons,  tandis  qu'ils  se  produisent  très  rarement 
au  cours  des  métntes  et  des  infections  blennorrhagiques,  autrement  dit  à  la  suite  des  affections  simple- 
ment inflammatoires  de  la  muqueuse.  ^ 

Ajoutons  que  la  continuité  du  tissu  cellulo-adipeux  du  ligament  avec  celui  qui  remplit  les  espace^' 
avo.sinants  nous  explique  pourquoi,  au  cours  de  l'évolution  des  phlegmons  du  ligament  lai'ge,  on  peut 
voir  des  fusées  purulentes  se  produire  dans  les  espaces  voisins  (voy.  flg.  339  et  p.  483)  ;  elle  nous  expliau- 
également  la  tendance  qu'ont  ces  phlegmons  à  s'ouvrir,  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  le  rectum,  soit  dan. 
la  vessie,  si  on  n'intervient  pas  rapidement. 

Disons  enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  qu'il  peut  être 
ruté°rus  ''''°""'''  '^^  ^*™'"^'  «t  rfe  fibromyomes  analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans 

4«  Exploration  et  voies  d'accès.  -  Dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires, 
les  ligaments  larges  ne  sont  pas  perceptibles  à  V exploration  clinique  par  le  toucher  vagi- 
nal :  leur  consistance  molle  ne  permet  pas,  en  effet,  de  les  distinguer  des  formations 
avoismantes.  Il  n'en  est  pas  de  même,  lorsqu'ils  sont  le  siège  de  phlegmons  :  ils 
forment  alors  une  tumeur  dure  qui  bombe  dans  le  cul-de-sac  latéral  du  vagin  et  qui 
fait  corps  avec  l'utérus  refoulé  du  côté  opposé  au  hgament  lésé. 

Au  cours  d'une  intervention  par  la  voie  abdominale  (laparotomie),  la  malade 
étant  placée  dans  la  position  de  Trendelenbarg,  V exploration  opératoire  des  liga- 
ments larges  est,  d'ordinaire,  assez  facile  :  en  effet,  les  hgaments  entraînés  par  l'uté- 
rus se  dégagent  en  partie  de  l'excavation  et  il  devient  alors  relativement  aisé  de  les 
examiner  et  de  les  palper  en  les  saisissant  entre  le  pouce  et  l'index. 

Les  voies  d'accès  sur  les  ligaments  larges  doivent  être  distinguées  en  voies  d'accès 
jntrapéritonéales  et  en  voies  d'accès  extrapéritonéales.  —  Nous  connaissons  les  pre- 
mières :  ce  sont,  d'une  part,  la  laparotomie  et,  d'autre  part,  les  colpotomies  (anté- 
rieure et  postérieure),  c'est-à-dire  l'incision  des  culs-de-sac  péritonéaux  anté-  et 
rétro-utérin  par  les  culs-de-sac  correspondants  du  vagin.  —  Quant  aux  voies  d'accès 
extrapéritonéales,  qui  conviennent  surtout  dans  les  cas  de  phlegmons,  alors  qu'il 
importe  de  respecter  la  cavité  péritonéale,  elles  utilisent  les  communications  dont 
l'anatomie  nous  a  démontré  l'existence  entre  le  tissu  cellulaire  des  hgaments  larges 
et  celui  de  l'espace  pelvi-sous-péritonéal.  On  peut,  en  effet,  pénétrer  entre  les  deux 
feuillets  de  la  base  du  ligament  large  :  lo  par  la  voie  vaginale,  en  incisant  le  cul-de 
sac  latéral  correspondant  au  ligament  large  lésé  ;  2°  par  la  voie  périnéale  (Hegar, 
Sanger),  en  traversant  la  fosse  ischio-rectale  et  le  relcveur  de  l'anus  ;  3°  par  la 
voie  par asacrée  (E.  Zuckerkandl,  WoLFLER),en  sectionnant  les  parties  molles  de  la 
fesse  sur  les  bords  du  sacrum  et  en  abordant  l'espace  pehn-sous-péritonéal  au-dessus 
(lu  releveur,  sur  les  côtés  du  rectum  ;  4°  par  la  laparotomie  sous-péritonéale  (S.  Pozzi), 
on  incisant  la  paroi  abdominale  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  paral- 
lèlement à  elle,  et  en  décollant  peu  à  peu  le  péritoine  de  la  fosse  ihaque,  puis  le  péri- 
tome  de  l'excavation,  comme  on  le  fait  pour  la  ligature  de  l'artère  ihaque  interne 
par  la  voie  dite  sous-  ou  extrapéritonéale. 

B)    —    TROMPE    UTÉRINE    OU    OVIDUCTE 

(RÉGION     DE     LA    THOMTE) 

Les  trompes  ou  oviductes  sont  deux  conduits,  l'un  droit,  l'autre  gauche,  destinés 
à  recueillir  l'ovule  à  la  surface  de  l'ovaire  et  à  le  conduire  dans  la  cavité  utérine. 
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Comme  c'est  dans  leur  cavité,  dans  leur  tiers  externe  en  général,  que  se  fait  la 
lécondation,  il  en  résulte  que  les  trompes  sont  également  destinées  à  livrer  pas- 
sage aux  spermatozoïdes.  Les  affections  tubaires  peuvent  entrainer  la  stérilité  en 
empêchant  la  fécondation.  Elles  peuvent  encore,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
amener  des  perturbations  dans  la  migration  de  l'ovule  fécondé  et  produire  les  gros- 
sesses ectopiques. 

1"  Ëtude  descriptive.  —  Envisagée  au  point  de  vue  descriptif,  la  trompe  nous 
(  tffre  à  considérer  :  1°  sa  forme  et  sa  direction  ;  2°  ses  dimensions  ;  3°  sa  cavité. 

a.  Forme  extérieure  et  direction.  —  Fallope  comparait  l'oviducte  à  une  trom- 
pette {tuba),  d'où  le  nom  de  trompe  qu'il  lui  a  donné  et  qu'il  porte  encore  aujour- 
d'hui. La  trompe,  en  effet,  est  un  long  conduit  cylindroïde,  qui  naît  de  la  ca\'ité 
utérine,  traverse  la  paroi  de  l'utérus  (on  donne  à  cette  partie  de  la  trompe  qui  est 
incluse  dans  la  paroi  utérine  le  nom  de  portion  interstitielle)  et  se  dégage  de  cet  organe 
intre  le  point  d'émergence  du  ligament  rond  et  celui  de  l'ovaire.  Elle  se  termine, 
du  côté  de  l'ovaire,  par  une  partie  évasée  en  forme  d'entonnoir  que  l'on  désigne,  en 
raison  de  sa  fcfrme,  sous  le  nom  de  pavillon. 

Les  bords  de  ce  dernier  sont  dentelés  et  découpés  en  un  nombre  plus  ou  moins 
f  nnsidérable  de  franges,  dont  la  longueur  varie  de  10  à  15  millimètres.  Une  de  ces 
franges,  plus  longue  que  les  autres  et  fixée  au  ligament  tubo-ovarien  (fig.  366,  7), 
se  porte,  plus  ou  moins  près,  vers  l'extrémité  supérieure  de  l'ovaire  :  on  l'appelle 
frange  ovarique  et  on  peut  admettre  qu'elle  conduit  l'ovule,  de  l'ovaire  dans  la 
trompe. 

A  partir  de  son  origine  et  jusque  vers  la  partie  n  jyenne  de  l'ovaire,  la  trompe  a 
une  direction  sensiblement  transversale.  Elle  se  dirige  ensuite  en  haut,  en  arrière 
et  en  dedans,  puis  finalement  en  bas,  en  décrivant  une  sorte  d'anse  (fig.  367)  qui 
embrasse  dans  sa  concavité  le  pôle  supérieur,  le  bord  postérieur  et  la  face  interne  de 
l'ovaire  sur  laquelle  le  pavillon  s'étale  plus  ou  moins.  Rectiligne  et  étroite  dans  son 
tiers  interne  (cette  partie  rectiligne  et  étroite  du  conduit  est  désignée  sous  le  nom 
d'isthme  de  la  trompe),  elle  est,  dans  le  reste  de  son  étendue,  plus  large  (d'oîi  le  nom 
(Vampoule  donné  à  toute  cette  partie  élargie  de  la  trompe)  et  présente  à  ce  niveau 
lies  ondulations  et  même  de  véritables  flexuosités.  Ces  sinuosités,  marquées  surtout 
vers  l'extrémité  externe  et  chez  la  femme  jeune,  s'atténuent  peu  à  peu  et  disparaissent 
même  dans  la  vieillesse  ;  elles  mettent,  en  cas  d'inflammation  (salpingite),  un  obs- 
tacle considérable  au  libre  écoulement  des  sécrétions  pathologiques  de  la 
trompe,  et  favorisent,  tout  autant  sans  doute  que  l'oblitération  inconstante 
des  orifices,  la  transformation  kystique  si  fréquente  des  salpingites  (hydrosalpinx, 
[ifosalpinx). 

h.  Dimensions.  —  La  longueur  de  la  trompe  est  variable  ;  elle  est  en  moyenne 
de  10  à  12  centimètres.  L'isthme  ne  mesurant  à  lui  seul  que  3  ou  4  centimètres, 
il  s'ensiiit  que  l'ampoule  forme  la  plus  grande  partie  de  la  trompe.  —  La  largeur 
n'est  pas  la  même  sur  tous  les  points.  Etroite  à  son  origine,  où  elle  mesure  de  2  à 
4  millimètres,  la  trompe  s'épaissit  peu  à  peu  et  atteint,  au  niveau  de  l'ampoule, 
8  à  9  millimètres  de  diamètre. 

c.  Consistance.  —  La  trompe,  examinée  par  sa  face  extérieure  est  lisse  et  régu- 
lière. Elle  présente,  lorsqu'on  la  palpe,  une  consistance  molle,  peu  résistante. 

Quand  la  trompe  est  le  si^f^e  de  processus  inflammatoires,  elle  s'allonee,  se  dilate  et  acquiert  d'or 
dinaire  les  dimensions  d'une  petite  poire  :  dans  le  cas  de  salpingite  enkystée,  elle  peut  dépasser  le  volume 
du  poing  et  même  plus.  C'est  surtout  aux  dépens  de  ses  deux  tiers  externes,  c'est-à-dire  de  l'ampoule 
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fi"    365),   et  bien  entendu    aux    dépens    de  la    cavité    tubaire,    que    se  fait  la  dikitation.  Ajoulon-; 
"  même    temps    qu'elle    se    distend,  la  trompe    devient    irrégulière,  bosselée,   dure  et  qu'el!  • 


que, 


est   alors  aisément    reconnu i 
'sable     au'    toucher      par 
vagin. 


t> 


Kig.  aBô. 

Hydrosalpinx  gauche   O.  Kelly). 

(Ija  figure  représente  un  utérus  et  ses  annexes  enlevés  par  hystêrectoiuie 
abdominale.) 

C,  col  de  l'utérus.  —  FE.  pavillon  de  la  trompe  droite.  —  M,  adhérences,  —  O. 
ovaire.  —  T.  trompe  (kystique  et  volumineuse  du  côté  gauche,  normale  du  côté 
droit).  —  U,  utérus. 


d.  Cavité  tubaire. 
La  trompe  est  creii^' 
d'un  canal,  canal  ou  ca- 
vitc  tubaire^  dont  le  dia- 
mètre augmente,  comme 
celui  de  la  trompe  elli - 
même,  en  allant  de  son 
extrémité  interne  vers 
son  extrémité  externe  : 
ce  diamètre,  qui  mesure 
1  millimètre  à  peine  dans 
la  portiominterstitielle  d 
au  niveau  de  l'isthme  (la 
cavité  tubaire  ne  laisse 
passer  en  ce  point  qu'une  soie  de  sanglier),  atteint  4  à  6  millimètres  au  niveau  de 
l'ampoule  (la  cavité  tubaire  se  laisse,  à  ce  niveau,  pénétrer  par  une  sonde  de  moyen 
calibre). 

Dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires,  l'ovule  fécondé  parcourt  le  canal 
tubaire  dans  toute  son  étendue  pour  venir  se  greffer  et  se  développer  dans  la  cavité 
utérine.  Mais  il  peut  arriver  que' cet  ovule  reste  en  route  :  il  se  greffe  alors  et  se  déve- 
loppe dans  la  trompe,  c'est  ce  qui  constitue  la  grossesse  ectopique  tubaire.  Cette 
grossesse  ectopique  est,  soit  tubaire  proprement  dite,  soit  ampullaire,  soit  isthmique 
soit  enfin  interstitielle  (ces  termes  s'expliquent  d'eux-mêmes),  suivant  le  point  où 
l'œuf  se  développe.  La  variété  ampullaire  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  :  on  l'ob- 
serverait 40  fois  sur  67  cas,  d'après  Martin). 

Les  parois  du  canal  tubaire  ne  sont  pas  lisses  ;  elles  nous  présentent,  en  effet, 
sur  toute  leur  étendue,  un  système  de  plis  longitudinaux  (fig.  366),  qui  augmentent 
graduellement  en  nombre  et  en  dimensions  en  passant  de  l'isthme  dans  l'ampoule 
et  de  l'ampoule  dans  le  pavillon.  Cette  disposition  anatomique  est  essentiellement 
favorable  au  rôle  physiologique  que  joue  la  trompe  :  car  les  plis,  en  transformant  la 
cavité  tubaire  en  un  sy.stème  de  fentes  étroites  et  tortueuses,  ralentissent  la  marche 
de  l'ovule  et  du  spermatozoïde,  qui  cheminent  l'un  vers  l'autre,  et  augmentent  ainsi 
les  chances  de  contact  entre  ces  deux  éléments,  contact  d'où  résultera  la  féconda- 
tion. Par  contre,  au  point  de  vue  pathologique,  elle  est  plutôt  nuisible,  car,  en  favo- 
risant la  stagnation  des  sécrétions  morbides,  elle  facilite  le  passage  de  l'inflamma- 
tion de  la  trompe  de  l'état  aigu  à  l'état  chronique  ;  d'autre  part,  elle  expliqu»  îes 
récidives  que  l'on  observe  presque  constamment  après  une  première  atteinte  de  sal- 
pingite. 

Le  canal  tubaire  débouche  à  la  fois  dans  l'utérus  et  dans  la  cavité  abdominale. 
— -  Il  s'ouvre  dans  l'infundibulum  qui  constitue  l'angle  supéro-externe  de  la  cavité 
utérine  par  un  petit  orifice  arrondi,  de  un  millimètre  de  diamètre  à  peine,  appelé 
ostium  utérinum  (fig.  366,3),  orifice  que  seul  Flœcklinger  a  pu  catéthèriser  une 
fois  sur  le  vivant.  Cet  orifice  est  sinon  oblitéré,  du  moins  souvent  obstrué  dans 
le  cas  de  salpingite.  —  Le  canal  tubaire  débouche  d'autre  part  dans  la  cavité  péri- 
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tonéale  par  un  deuxième  orifice,  plus  large  que  le  précédent,  que  l'on  désigne  sous 
le  nom  d'ostium  péritonéale  ou  abdominale.  Cet  orifice  (fig.  368,  6"")  occupe  le  sommet 
du  pavillon  et  mesure  2  ou  3  millimètres  de  diamètre.  Il  nous  présente  cette  parti- 
cularité singulière  (fait  unique  dans  l'économie,  du  reste)  de  faire  communiquer 
une  cavité  séreuse  avec  une  cavité  muqueuse  et,  par  elle,  avec  l'extérieur.  Les  sper- 
matozoïdes le  franchissent  parfois  pour  aller  féconder  directement  l'ovule  sur  l'ovaire 
lui-même  {grossesse  oi^'arique).  Les  microbes,  venus  de  la  cavité  utérine  et  surtout 


Fig.   366. 
Repli.s  longitudinaux  de  la  cavité  tubaire  (en  partie  d'après  Richaro)  (T.). 

..nm^''"^  «'°i*-  ~  "■  "*■""'■  ~  ^'  ""^"^  "'^"^^  '^^  ^^  *'■<""»'=  '^'•™'«-  -  4-  «^anal  tubaire.  -  5,  pavillon  .le  la 
-Tlig^ent  largf  °''^"''"''  ~   ''  "'^™'"'  utéro-ovarien.   -   8.  aileron  supérieur  du  Hgavnent  lar^e  ou  n'Zalpîn.. 

des  trompes  enflammées  {salpingite),  le  franchissent  de  même  avec  la  plus  grande 
facihté  et  vont,  comme  on  le  sait,  inoculer  l'ovaire  et  k  péritoine  {ovarite,  ^périto- 
nite). 

Dans  le  cas  d'inflammation  de  la  trompe,  il  est  de  règle  de  voir  l'orifice  abdominal  .s'oblitérer  rani 
dément  (et  d'une  façon  plus  précoce  que  l'orifice  utérin),  soit  par  hypertrophie  des  franges  soit  rar 
péritonite  adhésive.  Il  en  résulte  que  les  sécrétions  tubaires  ne  s'épanchent  pas  d'ordinaire  dans  la 
cavité  abdominale  :  elles  s'écoulent  dans  la  cavité  utérine  tant  que  l'orifice  utérin  n'est  pas  lui-même 
obstrue  (salpingite  ouverte).  Lorsque  celui-ci  est  à  son  tour  fermé,  elles  s'accumulent  dans  la  cavité 
de  la  trompe  et  la  distendent  peu  à  peu  (salpingite  kystique  ou  fermée).  Faisons  remarquer  toutefois 
que  1  oblitération  des  orifices  de  la  trompe  est  parfois  précaire  et  que  l'on  peut  voir,  à  un  moment  de 
son  évolution,  une  salpingite  kystique  s'ouvrir  soit  dans  l'utérus,  soit  dans  le  péritoine 

Dans  les  premières  semaines  des  grossesses  eetopiques  tubaires  (jusqu'à  la  cinquième  semaine  d'après 
Bt.KNiy  SuTTON),  1  orifice  péritonéal,  de  même  d'ailleurs  que  l'orifice  utérin,  restent  ouverts  Si  donc 
un  avortement  se  produit  à  ce  moment,  l'embryon  et  les  caillots  tomberont  soit  dans  l'utérus^soit  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  suivant  le  siège  de  la  grossesse.  Rappelons  à  ce  propos,  que  la  plupart  de 
hematocèles,  c  est-a-dire  la  plupart  des  collections  sanguines  de  volume  moyen  du  cul-de-sac  de  Dono-ii.  ' 
ne  reconnaissent  pas  d'autre  origine.  "      ' 

2"  Étude  topographique.  —  Envisagée  en  place,  la  trompe  nous  présente  à  étu- 
dier :  lo  sa  situation  et  ses  moyens  de  fixité  ;  2°  ses  rapports. 

A.  SiTU.\TiON  ET  MOYENS  DE  FIXITÉ.  —  La  trompe  utérine  est  située  dans  l'aileron 
supérieur  du  ligament  large  (mésosalpinx,  p.  506),  entre  l'ovaire  qui  est  en  arrière 
et  lehgament  rond  qui  est  en  avant.  Dans  sa  partie  interne,  elle  occupe  le  bord 
supérieur  de  cette  cloison  frontale  qui  divise  l'excavation  pelvienne  en  un  cavum 
pré-utérin  et  un  cavum  rétro-utérin.  Dans  sa  partie  externe,  elle  pénètre  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  et  y  descend  plus  ou  moins'bas,  en  recouvrant  l'ovaire  auquel 
elle  est  intimement  rehée.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haat  (p.  470)  de  la  siUia- 
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tion  normale  ou  pathologique  de  l'ovaire  s'applique  également  à  ce  segment  externe 
de  la  trompe  :  nous  n'y  reviendrons  donc  pas.  * 

Comme  l'ovaire,  plus  encore  que  l'ovaire  devrions-nous  dire,  la  trompe  jouit 
d'une  grande  mobilité.  Elle  est  en  effet  emprisonnée,  dans  toute  son  étendue,  dans 
le  bord  supérieur  d'un  repli  essentiellement  mobile,  le  mésosalpinx. 

Nous  étudierons  plus  loin  le  mésosalpinx  à  propos  du  ligament  large,  dont  il 
représente  la  partie  supérieure.  Nous  dirons  ici  seulement  que  ce  repli,  de  forme 
triangulaire  quand  on  l'examine  étalé  (fig.  368),  est  fixé  en  dedans,  par  son  som- 


12 


Fig.  367. 
Le  ligament  large  et  les  annexes,  vus  en  place  par  leur  face,  postérieure. 

1,  face  postérieure  du  ligament  large.  —  2.  partie  inférieure  de  l'ovaire,  et  2',  sa  partie  supérieure  recouverte  par 
le  mésosalpinx.  —  3,  trompe,  et  3',  son  pavillon.  —  4,  cul-de-sac  de  Douglas.  —  5,  rectum  érigué  en  arrière  pour 
dégager  la  face  postérieure  du  ligament  large  et  des  annexes.  —  6,  utérus.  —  7,  vessie.  —  8,  vagin.  —  9.  ligament 
lombo-ovarien  avec  les  vaisseaux  ovariens.  —  10,  artère  iliaque  externe.  —  11,  artère  hypogastrique.  —  12,  sacrum.  — • 
13,  uretère.  —  14,  artère  utérine.  —  15,  paroi  latérale  de  l'excavation  (pyramidal,  plexus  sacré). 

met,  à  la  corne  utérine  et,  en  bas,  par  son  bord  inférieur,  au  reste  du  ligament  large, 
avec  lequel  il  se  continue.  Il  est  libre  en  haut,  au  niveau  de  son  bord  supérieur  qu'oc- 
cupe la  trompe';  libre  également  en  dehors,  au  niveau  de  son  bord  externe,  où,  comme 
on  le  sait,  il  présente  sa  plus  grande  hauteur.  Grâce  à  cette  disposition  du  méso- 
salpinx, la  trompe,  par  son  extrémité  externe  surtout,  peut  se  déplacer  autour 
des  points  fixes  de  son  rr.éso  et,  avec  lui,  se  rabattre  en  arrière  pour  recouvrir  plus 
ou  moins  la  face  interne  de  l'ovaire,  comme  nous  l'avons  déjà  signalé  . 


La  mobilité  de  la  trompe  disparaît  souvent  au  cours  de  l'évolution  des  salpingites,   par  suite  des 
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.idhérences  qui  se  font  entre  l'organe  enflammé  et  les  organes  voisins  (voy.  plus  loin).  Le  conduit  tubaire 
ne  pouvant  plus  alors  obéir  aux  mouvements  que  subissent  l'utérus  et  les  ligaments  larges,  lorsque  la 
vessie  et  le  rectum  se  distendent  ou  se  vident,  il  en  résulte  des  tiraillements  et  des  douleurs  plus  ou  moins . 
vives.  Dans  d'autres  cas  au  contraire,  en  particulier  dans  certaines  formes  de  salpingites  kystiques 
{h,idrosalpingite,le  plus  souvent,  d'après  Cathelin),  la  mobilité  de  la  trompe  persiste  et  peut  même 
être  exagérée  en  raison  de  la  forme  de  la  tumeur  qui  ressemble  à  une  poire  fixée  uniquement  par  son 
pédicule  ;  ii  peut  alors  arriver  que  la  trompe  subisse  un  ou  plusieurs  mouvements  de  torsion  autour 
lie  son  axe  {torsion  du  pédoncule),  accident  grave,  parce  qu'il  détermine  le  sphacéle  de  l'organe  et  entraîne 
a  mort  de  la  malade,  si  on  n'intervient  pas  rapidement. 


B.  Rapports.  —  La  trompe  est  entourée,  sur  tout  son  pourtour,  par 
le  mésosalpinx,  sauf  au 
niveau  de  son  bord  infé- 
rieur, où  elle  est  longée 
par  les  vaisseaux  qui 
cheminent  dans  ce  repli 
péritonéal.  En  ce  point, 
elle  se  trouve  au  contact 
de  la  très  mince  couche 
de  tissu  cellulaire  qui  est 
interposé  entre  les  deux 
feuillets  du  méso. 

a)  Dans  sa  portion  in- 
terne ou  Jiorizontale,  la 
trompe  constitue  le  bord 
supérieur  de  la  cloison 
frontale  du  petit  bassin 
et  se  trouve  en  rapport 
avec  les  anses  grêles. 
Elle  entre  en  outre  en 
relation,  en  avant  avec 
la  vessie,  en  arrière  avec 
le  rectum,  lorsque  ces 
deux  réservoirs  sont  en 
état  de  plénitude  . 

P)  Dans  sa  portion  ex- 
terne (portion  terminale 
de  l'ampoule  et  pavillon), 
la  trompe  contourne  la  glande  ovarique  d'une  façon  que  nous  avons  précisée  plus 
haut  (p.  511)  et  pénètre  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Là,  elle  arrive  au  contact  des 
vaisseaux  iliaques  internes,  de  l'uretère,  des  anses  grêles  ou  de  PS  iliaque,  du  rec- 
tum, et  se  met  même  en  relation,  dans  les  cas  oii  il  existe  un  relâchement  des  liga- 
ments, avec  l'utérus  et  avec  le  vagin.  Il  en  résulte  que,  lorsque  la  trompe  est  enflam- 
mée, l'inflammation  se  propage  à  peu  près  fatalement  et  plus  ou  moins  rapidement 
à  ces  différents  organes.  Ainsi  s'expliquent  les  phénomènes  péritonéaux  {pelvipéri- 
tonite,  douglasite,  voy.  p.  492),  les  phénomènes  intestinaux  {rectite  glaireuse,  redite 
muco-membraneuse),  les  phénomènes  vésicaux  {dysurie,  fréquence  des  mictions)  que 
l'on  observe  au  cours  des  salpingites.  Ainsi  s'explique  l'ouverture  spontanée  des 
collections  purulentes  tubaires  dans  le  vagin,  l'intestin  grêle,  la  vessie  et  surtout 
le  rectum.  Ainsi  s'expliquent,  enfin,  les  adhérences  que  l'on  trouve  si  souvent,  quand 
on  pratique  l'ablation  des  annexes,  et  qui  fixent  plus  ou  moins  intimement  la  trompe 


Fig.    368. 
Le  ligament  large  étalé,  vu  par  sa  face  postérieure. 

(Segment  supérieur  de  la  fig.  367  ;  en  plus,  la  trompe  a  été  relevée  et  le  méso- 
salpinx étalé.) 

1.  ovaire.  —  2.  ligament  tubo-ovarien.  —  3.  ligament  utéro-ovarien.  —  4. 
utérus.  —  5,  rectum.  —  6,  trompe,  avec  :  6'.  l'isthme;  6",  l'ampoule;  6"',  le 
pavill»n  ;  6"",  l'ostium  péritoniéal.  —  7,  ligament  lombo-ovarien,  avec,  dans 
son  épaisseur,  les  vaisseaux  ovariens.  —  8,  ligament  large,  et  8'.  mésosalpinr 
—  9.  artère  utérine.  —  10,  artère  hypogastrique.  —  11,  uretère.  —  12.  veine 
hypogastrique. 
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Fig.   369. 

Rapports   de   la   trompe,  kystique   et  descendue   dans  le  fond  du  cul- 

de-sac  de  Douglas,  avec  le  rectum  (d'après  J.-L.  Faure) 

(La  figure  représente  une  coupe  médiosagittale  schématique  du  bassin  : 
le  rectum  est  rempli  par  un  lavement.) 


malade  au  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas,  à  l'utérus,  aux  anses  grêles,  à  l'S 
iliaque,  au  rectum,  etc.,  etc.  Ces  adhérences,  comme  le  fait  remarquer  J.-L  Faure, 
constituent  i)ar  leur  présence  la  difficulté  principale  et  le  plus  grand  danger  dans 

la  cure  chirurgicale  des  sup- 
purations annexielles,  parce 
qu'elles  exposent,  au  cours  de 
l'opération,  à  la  déchirure  des 
organes  qui  sont  fusionnés  avec 
la  trompe  lésée. 

Des  adhérences  diverses  qui  unissent, 
les  annexes  enflammées  aux  organes 
voisins,  celles  qui  se  font  avec  le  rec- 
tum sont  parmi  les  plus  importantes. 
Cela  est  dû  à  ce  fait  que,  en  descen- 
dant dans  le  Douglas,  les  annexes  vien- 
nent toujours  'e  mettre  en  contact  avec 
le  conduit  l'ectal  sur  ime  étendue  rela- 
tivement considérable,  d'autant  plus 
considérable  que  leur  volume  est  plus 
grand.  La  figure  schématique  ci-contre, 
que  nous  empruntons  à  J.-L.  F.vur,E, 
nous  montre  nettement  cette  disposi- 
tion. On  y  voit,  en  effet,  la  trompe  for- 
tement distendue  remplir  entièrement 
le  cul-de-sac  de  Douglas  et  se  mettte 
en  rapport  avec  le  rectum  sur  toute 
son  étendue.  Ajoutons  que  cette  même 
figure  nous  permet  de  comprendre  con».- 
ment  agissent  les  lavements  chauds, 
utilisés  souvent  avec  succès,  comme 
on  le  sait,  dans  le  traitement  médical  des  salpingites  :  elle  nous  montre,  en  effet,  que  lorsque  l'am- 
poule rectale  est  remplie  par  le  lavement  «  la  face  postérieure  de  l'utérus,  les  annexes  malades,  les 
exsudais  péri-utérins,  séparés  de  la  masse  liquide  par  la  seule  épaisseur  des  tuniques  rectales,  en  sont 
pour  ainsi  dire  baignées  et  restent  sous  l'influence  directe  de  la  chaleur,  aussi  longtemps  que  la  tem- 
pérature du  liquide  n'est  pas  descendue  au  niveau  de  celle  du  corps  »  (J.-L.  Fauke). 

3"  Constitution  anatomique.  —  La  trompe  est  constituée  par  trois  tuniques  qui 
sont,  en  allant  de  la  surface  extérieure  vers  la  surface  inférieure  : 

a)  Une  tunique  séreuse,  qui  dépend  du  péritoine  du  ligament  large  et  qui  s'ar- 
rête sur  le  bord  du  pavillon,  oii  elle  est  continuée  sans  transition,  sur  la  face  cavi- 
taire  de  ce  dernier,  par  la  muqueuse  tubaire  ; 

p)  Une  tunique  musculaire  lisse,  composée  d'un  plan  profond  de  fibres  circulaires 
et  d'un  plan  superficiel  de  fibres  longitudinales.  Cette  tunique  musculaire  donne 
à  la  paroi  tubaire  une  résistance  assez  grande  pour  que  le  canal  puisse  subir  uin' 
dilatation  prononcée  sans  se  rompre.  Les  ruptures  qui  surviennent  si  souvent  au 
cours  des  grossesses  tubaires  ne  sont  pas  toujours  consécutives  à  une  trop  grande 
distension  de  la  trompe,  comme  on  pourrait  le  croire  tout  d'abord,  mais  plutôt  à 
une  altération  de  la  paroi  que  les  villosités  placentaires  pénètrent  et  rendent  friable. 

y)  Une  tunique  muqueuse  ;  la  muqueuse  de  la  trompe  est  rosée  et,  à  l'inverse  di' 
la  muqueuse  utérine  qui  est  lisse  et  riche  en  glandes,  elle  présente  des  plis  longitu- 
dinaux et  ne  possède  pas  de  glandes  ;  l'épithélium  qui  la  recouvre  est  cylindrique 
à  cils  vibratiles  ;  cette  muqueuse  se  continue,  d'une  part  avec  celle  de  l'utérus  et. 
d'autre  part,  sur  le  bord  du  pavillon,  avec  le  péritoine  ;  nous  avons  déjà  signal'' 
l'importance  qu'a  cette  continuité  anatomique  (p.  513)  au  point  de  vue  pathologique  : 
nous  n'y  reviendrons  pas. 

Dans  les  salpingites,  les  lésions  inflammatoires  peuvent  rester  localisée.s  à   la 
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muqueuse  {endosalpingite).  Mais  elles  envahissent  souvent  les  autres  tuniques  et 
iléterminent  alors  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  salpingite  parenchymateuse .  Cette 
dernière  forme  de  salpingite  se  termine  par  l'atrophie  de  la  trompe  (Pozzi). 

4"  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  destinés  à  la  trompe  cheminent 
dans  l'épaisseur  du  ligament  large  et  nous  les  décrirons  plus  loin  à  propos  des  vais- 
seaux et  nerfs  de  ce  ligament  (voy.  p.  529). 

5"^  Exploration  et  voies  d'accès.  —  U exploration  clinique  et  V exploration  opéra- 
toire de  la  trompe  se  pratiquent  de  la  même  façon  que  pour  l'ovaire.  Nous  ren- 
voyons donc  le  lecteur,  page  476 
j)our  éviter  des  redites  inutiles. 
Nous  dirons  ici  seulement  que 
l'exploration  clinique  du  conduit 
tubaire  ne  donne  guère  de  résultats 
à  l'état  normal,  en  raison  des  faibles 
dimensions  et  de  la  mollesse  de  cet 
organe  :  on  ne  sent  pas  là  trompe 
saine,  ou,  du  moins,  il  est  très  difll- 
cile  de  la  reconnaître.  Il  n'en  est 
nlus  de  même  pour  la  trompe  ma- 
lade, qui,  plus  ou  moins  augmentée 
(le  volume  et  prolabée  dans  le  cul- 
de-sac  de  Doulgas,  forme  une  masse 
douloureuse  que  l'on  trouve  aisé- 
ment par  le  palper  bimanuel. 

Les  principales  voies  d'accès 
utilisées  par  les  chirurgiens  pour 
extirper  la  trompe  et  l'ovaire  {extir- 
pation des  annexes,  salpingecto- 
mie,  etc.),  sont  au  nombre  de  deux 
(fig.  370),  savoir  :  la  voie  vaginale 
et  la  voie  abdominale.  —  La  voie 
i'ai'inale,    préconisée    pour    la   pre- 


Fig.  370. 

Principales   voies   d'accès  sur  les   annexes,   vues  sur 
une  coupe  mcdio-sagittale  du  bassin  (schématique). 

1,  utériis.  —  2,  ligament  large.  —  3,  annexes  (trompe  et 
ovaire)..  —  4.  vagin.  —  ^,  rectmn.  —  6,  vessie.  —  7.  uréthre. 
—  8,  vulve.  —  9,  pubis.  —  10.  sacrum. —  11.  paroi  al)domiuale 
antérieure.  —  12,  cavité  alxlominale. 

A.  voie  d'accès  par  le  cul-de-sac  an  térieur  du  vagin.  —  B, 
voie  d'accès  par  le  cul -de-sac  postérieur.  —  C,  voie  d'accès 
abdominale. 


mière  fois  en  1887  par  G.\illari» 
Thom.4s,  consiste,  comme  son  nom 
l'indique,  à  atteindre  les  annexes  par  le  vagin.  On  peut  passer  soit  par  le  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur  et  le  cul-de-sac  péritonéal  de  Douglas,  soit  par  le  cul-de-sac 
vaginal  antérieur  et  le  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin.  Ce  dernier  procédé,  con- 
seillé dans  certains  cas  par  Durrhsen,  puis  par  le  Le  Dentu  et  Pichevin,  est  un 
])rocédé  d'exception.  —  La  voie  abdominale,  a  été  suivie  par  Lawson-T.\it  le  pre- 
mier en  1872,  et  voilà  pourquoi  l'extirpation  des  annexes  par  cette  voie  est  appelée 
à  bon  droit  V opération  de  Lavi,' son- Tait.  Elle  consiste  à  aborder  la  trompe  et  l'ovaire 
par  la  cavité  abdominale  à  l'aide  d'une  laparotomie  médiane  sus-pubienne  ;  c'est  la 
voie  d'accès  habituellement  choisie  par  les  chirurgiens. 


C) 


PORTION    INTRAPELVIENNE    DU    LIGAMENT    ROND 


Les    ligaments    ronds    sont    deux    cordons    musculaires    qui    s'étendent     de 
Tulérus    à  la  partie  antérieure  de  la  vulve.  Ils  mesurent  de  10  à  12    centimètres 
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de  longueur.  Leur  diamètre  varie  de  3  à  6  millimètres  suivant  les  points  que  l'on 
considère. 

i°  Généralités.  —  Les  ligaments  ronds  naissent  de  la  partie  antérieure  et  laté- 
rale de  l'utérus,  un  peu  au-dessous  de  la  trompe.  De  là,  ils  se  portent  obliquement 
en  avant  et  en  dehors  vers  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  parcourent  ce  canal 


Fig.    37!. 
Les  ligaments  ronds,  vus  en  place. 

1,  utérus,  avec  2,  ligaments  larges.  —  3,  ligaments  ronds.  —  4,  ligaments  utéro-sacrés.  —  5,  trompe  ce  Fallope 
en  place  du  côté  gauche,  ériguée  en  avant  du  côté  droit). —  6.  ovaire  avec  son  ligament  utéro-ovarien  nettement  dégagé 
(à  gauche.  ■ —  7,  vessie,  remplissant  le  caviun  pré-utérin.  —  8,  ouraque.  —  9,  rectum,  remplissant  le  cavum  rétro-utérin. 
—  10,  10,  masses  inte.stinales  soulevées  avec  des  écarteurs.  —  11,.  ciecum.  —  12,  vaisseaux  iliaques  primitifs.  — 
13,  vaisseaux  iliaques  externes.  —  14,  vaisseaux  iliaques  internes —  15,  15',  uretère  droit  et  gauche.  —  16,  vaisseaux 
utéro-ovariens.  —  17,  paroi  abdominale  antérieure,  incisée  sur  la  ligne  médiane  et  rabattue  en  avant.  —  18.  cordon 
fibreux  de  l'artère  ombilicale.  —  19,  vaisseaux  épigastriques. 


dans  toute  son  étendue  et,  finalement,  se  terminent  à  la  base  des  grandes  lèvres. 
Comme  on  le  voit,  ils  occupent  successivement  l'excavation  pelvienne,  la  partie 
antérieure  de  la  fosse  iliaque,  la  région  inguinale,  enfin  la  région  vulvaire.  Nous 
leur  distinguerons,  comme  nous  l'avons  fait  pour  le  canal  déférent,  dont  ils  rappel- 
lent en  partie  le  trajet  et  les  rapports,  deux  segments  :  un  segment  intrapelvien  et 
un  segment  extrapelvien.  Le  segment  extrapelvien  (comprenant  les  deux  portions 
inguinale  et  vulvaire)  a  été  déjà  étudié  à  propos  du  canal  inguinal  (p.  53),  ou  sera 
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étudié  plu?  loin  avec  la  vulve  (p.  647).  Nous  n'avons  donc  ici  à  nous  occuper  que  du 
segment  intrapelvien. 

2°  Rapports.  —  Dans  sa  portion  intrapelvienne  (fig.  371,  3),  le  ligament  rond 
est  situé  d'abord  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  ou,  plus  exactement,  au-dessous 
du  feuillet  antérieur  péritonéo-musculaire  de  cette  cloison,  sur  laquelle  il  forme 
un  relief  plus  ou  moins  marqué,  relief  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le  nom 
d'aileron  antérieur  (p.  505).  Il  est  en  rapport  :  e?i  ai>ant,  a,vec  la  vessie  ;  en  arrière^ 
avec  l'ovaire  ;  en  bas,  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  base  du  ligament  large,  ainsi  qu'avec 
l'uretère  et  les  vaisseaux  qui  s'y  trouvent  contenus.  Ce  rapport  intime  avec  le  tissu 
cellulaire  du  ligament  large  nous  explique  comment  les  phlegmons  du  ligament 
large  et  du  tissu  cellulaire  péri-utérin  peuvent  «  fuser  »  le  long  du  ligaiment  rond  et 
envahir  successivement  la  fosse  iliaque,  la  paroi  abdominale  et  le  canal  inguinal. 

Après  avoir  parcouru  le  hgament  large,  le  ligament  rond  aborde  la  paroi  laté- 
rale de  l'excavation,  puis  croise  successivement  et  sous  un  angle  très  aigu  les  vais- 
seaux iliaques  externes.  Au  moment  de  s'engager  dans  rorifice  profond  du  canal 
inguinal,  il  décrit,  comme  le  canal  déférent,  une  courbe  dont  la  concavité,  dirigée 
en  bas  et  en  dedans,  embrasse  la  courbe  de  sens  contraire  que  forme  à  ce  niveau  la 
portion  initiale  de  l'artère  épigastrique. 

Dans  tout  soi  trajet  intrapelvien,  le  ligament  rond  chemine  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal,  recouvert  seulement  par  le  péritoine,  qu'il  soulève  et  au  tra- 
vers duquel  il  est  facilement  reconnaissable.  Ce  tissu  cellulaire  lui  donne  une  cer- 
taine laxité  :  aussi  est-il  facile,  en  tirant  sur  le  ligament  avec  une  pince,  de  le  plisser 
sur  une  assez  grande  longueur  et  d'obtenir  ainsi,  par  fixation  de  ce  pli,  un  raccour- 
cissement de  sa  portion  intrapelvienne,  lequel  peut  atteindre  5  ou  même  9  centi- 
mètres (Chalot).  Ce  raccourcissement  intrapéritonéal  du  ligament  rond  (Wylie, 
RuGGi)  a  été  pratiqué  dans  le  cas  de  rétrodéviation  de  l'utérus  pour  maintenir  la 
matrice  réduite  en  bonne  position. 

Le  feuillet  péritonéal  qui  s'étale  sur  le  ligament  rond  et  qui,  d'ordinaire,  ne  le 
recouvre  que  sur  une  partie  de  son  pourtour,  ne  lui  adhère  pas  fortement  ;  il  peut 
en  être  isolé  avec  le  doigt  armé  d'une  compresse,  lorsque  le  ligament  ayant  été 
mis  à  découvert  au  niveau  de  sa  portion  extrapéritonéale,  dans  le  canal,  inguinal, 
on  attire  sa  portion  intrapéritonéale  au  dehors  {raccourcissement  extra  péritonéal 
des  ligaments  ronds  ou  opération  de  Alquié-Alexander,  p.  53). 

3°  Constitution  anatomique.  —  Le  ligament  rond  se  compose  essentiellement  de 
fibres  musculaires  lisses,  qui  se  confondent  à  leur  origine  avec  celles  de  l'utérus  : 
cela  nous  explique  l'identité  de  certaines  tumeurs  (fibromes)  du  ligament  rond 
avec  les  fibro-myomes  utérins.  A  ces  fibres  lisses  vient  se  joindre,  dans  la  partie 
antérieure  du  ligament,  un  faisceau  de  fibres  striées. 

Ainsi  constitiiés,  les  ligaments  ronde,  malgré  leur  petite  épaisseur,  possèdent  une  assez  grande  résis- 
tance :  d'après  Pierre  Delbet,  dont  les  expériences  ont  porté  sur  des  ligaments  enlevés  au  cours 
d'une  opération,  les  plus  faibles  pourraient  supporter  sans  se  rompre  un  poids  de  2  kilogrammes.  Leur 
résistance,  on  le  voit,  est  plus  que  suflTisante  pour  qu'il  soit  possible,  au  cours  de  l'opération  du  raccour- 
cissement, d'exercer  sur  eux  les  tractions  destinées  à  produire  le  renversement  en  avant  de  l'utérus 
et  aussi  pour  qu'ils  puissent,  d'autre  part,  supporter  sans  céder  le  poids  de  l'utérus  ainsi  placé  en  anté- 
version. 

Il  arrive  cependant  que.  parfois,  au  moment  où  l'on  tire  sur  le  ligament  rond  pour  le  raccourcir,  il 
se  déchire.  Cet  accident  peut  être  di";  soit  à  une  atrophie  du  ligament  (Byford,  Dumoret),  soit  à  sa 
dégénérescence  graisseuse  (I.ml.^ch),  soit  enfin  à  un  diagnostic  incomplet,  l'opération  étant  pratiquée 
à  tort  dans  des  cas  de  rétroversion  adhérente. 
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4"  Vaisseaux  et  nerfs.  —  (Voy.  ci-dessous,  Vais-eaux  et  nerfs  du  ligament  large). 

50  Voies  d'accès.  —  Les  ligaments  ronds  sont  accessibles  :  1°  par  la  voie  abdo- 
minale (Wylie,  Ruggi),  après  laparotomie  et  exposition  de  la  face  antérieure  de 
Tutérus  et  du  ligament  large  ;  2°  par  la  voie  vaginale  (Schauta),  après  ouverture 
du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  et  du  péritoine  et  bascule  de  l'utérus  attiré  dans 
la  plaie  vaginale  ;  3°  par  la  voie  extrapéritonéale  ou  sons-péritonéale,  après  incision 
du  canal  inguinal  (Alquié-Alexander). 

JJ)  —  ligaments  utéro-ovarien,  tubo-ovarien 

ET    LOMBO-OVARIEN 

Les  ligaments  larges  renferment  à  la  partie  supérieure,  au  voisinage  de  l'ovaire 
et  s'insérant  en  partie  sur  lui,  un  certain  nombre  de  faisceaux  musculaires  à  fibres 
lisses,  que  l'on  désigne,  bien  improprement  du  reste,  sous  le  nom  de  ligaments  de 
Vovaire.  Ils  sont  au  nombre  de  trois  :  le  ligament  utéro-ovarien,  le  ligament  tubo- 
ovarien,  et  le  ligament  lombo-ovarien. 

y.)  Le  ligament  utéro-ovarien  (fig.  362,  3)  est  un  cordon  arrondi  qui  s'étend  trans- 
versalement de  l'extrémité  interne  de  l'ovaire  à  l'angle  de  l'utérus.  Sa  longueur  est 
de  3  centimètres  à  3  centimètres  et  demi  ;  son  diamètre,  de  3  ou  4  millimètres.  Il 
occupe  le  bord  libre  de  l'aileron  postérieur  et,  par,  conséquent,  chemine  au-dessous 
du  péritoine,  qui  lui  adhère  d'une  façon  intime. 

?)  Le  ligament  tubo-ovarien  unit  (fig.  362,  2)  l'extrémité  externe  de  l'ovaire  à 
l'orifice  abdominal  de  la  trompe.  Rappelons  que,  sur  le  côté  externe  de  ce  ligament, 
vient  se  fixer,  par  sa  face  péritonéale,  une  longue  frange  du  pavillon,  la  frange  ova- 
rique,  qui  descend  ordinairement  jusqu'à  l'ovaire. 

7)  Le  ligament  lomho-ovarien  ou  ilio-ovarien  (fig.  362,  7)  prend  son  origine,  en 
haut,  dans  le  fascia  sous-péritonéal  de  la  région  lombaire.  De  là,  il  se  porte  en  bas 
en  si'ivant  le  trajet  des  vaisseaux  ovariens,  descend  dans  l'excavation,  s'engage  dans 
le  ligament  large  et  vient  se  terminer  au  bord  adhérent  de  l'ovaire  :  il  est,  pour  cet 
organe,  une  sorte  de  ligament  suspenseur. 

E)    —   vaisseaux    et    NERFS    DU    LIGAMENT    LARGE 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  cheminent  dans  le  ligament  large  sont  représentés  : 
1°  par  l'artère  utérine,  l'artère  ovarienne  et  l'artère  du  ligament  rond  ;  2»  par  les 
veines  qui  accompagnent  ces  artères  ;  3°  par  des  lymphatiques  ;  4°  par  les  rameaux 
nerveux  émanés  des  plexus  utérin  et  utéro-ovarien.  Ces  vaisseaux  et  ces  nerfs  se 
rendent  aux  organes  génitaux  ou  en  proviennent.  En  anatomie  descriptive,  on  les 
décrit  isolément  et  en  des  chapitres  différents.  Il  est  logique  au  point  de  vue  ana- 
tomo-topographique,  en  raison  des  rapports  qui  les  unissent  et  aussi  des  appUca- 
tions  chirurgicales  qui  en  résultent,  il  est  logique,  disons-nous,  de  les  grouper^et^ 
d'en  présenter  une  étude  d'ensemble. 

1"  Artères.  —  Des  trois  artères  du  ligament  large,  l'utérine  est  de  beaucoup  la 
plus  importante  et  par  son  volume  (son  calibre,  en  (>ffet,  ne  mesure  pas  moins  de 
3  millimètres)  et  par  les  applications  chirurgicales  auxquelles  elle  se  prête.  C'est 
elle  que  nous  décrirons  la  première. 

.1.  Artère  utérine.  —  L'artère  utérine,  comme  son  nom  l'indique,  est  surtout 
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■destinée  à  l'utérus  ;  mais  elle  fournit  également  des  rameaux  à  la  trompe,  au  vagin, 
à  la  vessie  et  accessoirement  à  l'ovaire. 

a.  Trajet  et  terminaison.  —  Branche  de  Tliypogastrique,  l'utérine  (fig.  372,  IG) 
liait  dans  la  fossette  ovarienne,  soit  isolément,  soit  par  un  tronc  qui  lui  est  commun 
iivi'c  l'artère  ombilicale.  De  là  elle  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  longe  la  base  du 
ligament  large,  puis  atteint  les  parties  latérales  du  col  à  peu  près  au  niveau  de  l'in- 
sertion vaginale,  quelquefois  un  peu  plus  bas,  surtout  chez  les  multipares.  Arrivée 
là,  l'utérine  se  réfléchit  de  bas  en  haut  en  formant  une  sorte  de  crosse  et,  décrivant 
des  flexuosités  plus  ou  moins  marquées  suivant  l'âge  du  sujet,  elle  longe  désor- 
mais le  bord  correspondant  de  l'utérus  jusqu'à  son  angle  supérieur,  où  elle  se 
termine,  en  fournissant  deux  branches  :  1°  Vartère  tubuire  interne^  qui  suit 
le  bord  inférieur  de  la  trompe  et  vient  s'anpstomoser  avec  une  branche  semblable, 
la  tubaire  externe,  venue  de  l'ovarienne  ;  2°  une  branche  anaslomotique,  qui  s'unit 
à  plein  canal,  au  niveau  de  l'angle  supérieur  de  l'utérus,  avec  la  terminaison  de 
l'ovarienne. 

b.  Branches  collatérales.  —  En  plus  des  deux  branches  terminales  que  nous  venons 
<le  signaler  et  d'une  autre  branche  qui  l'unit  à  l'artère  du  ligament  rond  (p.  524), 
l'artère  utérine  fournit  à  l'utérus  de  très  nombreux  rameaux  collatéraux,  à  trajet 
transversal,  qui  s'anastomosent  avec  les  rameaux  semblables  venus  de  l'artère  uté- 
rine du  côté  opposé. 

Ces  rameaux  collatéraux  présentent,  à  leur  origne  sur  les  parties  latérales  de 
l'utérus,  un  certain  volume  ;  mais,  sur  la  partie  médiane  de  l'organe,  leur  calibre 
est  tellement  réduit,  que  l'ori  peut  pratiquer  la  section  médiane  de  la  matrice  sans 
craindre  une  hémorrhagie  notable  (fig.  373,  E).  Cette  section,  disons-le  en  passant, 
est  utilisée  dans  certains  procédés  d'hystérectomie  vaginale,  pour  faciliter  l'abais- 
sement et  le  dégagement  de  l'utérus  ;  c'est  ainsi,  pour  donner  un  exemple,  que, 
dans  le  procédé  de  Doyen,  on  pratique  l'hémisection  de  la  paroi  antérieure  seule  et 
que,  dans  celui  de  Muller-Quént,  on  fait  une  "hémisection  complète  portant 
à  la  fois  sur  la  paroi  antérieure,  sur  la  paroi  postérieure  et  sur  le  fond  de 
l'organe.  Elle  est  également  utilisée  dans  le  procédé  d'hystérectomie  abdominale  de 
J.-L.  Faure. 

L'artère  utérine,  au  moment  où  elle  décrit  sa  crosse,  fournit  encore  au  vagin  et 
au  bas-fond  vésical  trois  ou  quatre  branches  appelées  artères  vésico-vaginales. 

Lt-s  artères  vésico-vaginales  ont  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  l'hémostase  de  l'utérus.  Par 
i'\s  anastomoses  qu'elles  présentent  avec  les  artères  du  vagin  et  de  la  vessie,  elles  suffisent,  en  effet, 
;i  rétablir  le  cours  du  sang  dans  l'utérine,  quand  cette  artère  a  été  liée  près  de  son  origine.  Il  en 
résulte  que,  lorsque  le  chirurgien  voudra  obtenir  un  arrêt  à  peu  près  complet  de  la  circulation  dans 
l'utérus,  jiour  renilre  moins  rapide  par  exemple  l'èvohition  d'une  tumeur  (ligatures  atrophiantes),  ou 
crirore  pour  lutter  contre  les  métrorrhagies  abondantes  que  déterminent  parfois  par  leur  [jrésence  les 
I"lits  fibromes  du  segment  inférieur  de  l'utérus  (Gottschalk,  1898),  il  sera  préférable,  au  lieu  de  lier 
r.irtère  utérine  à  son  origine,  de  la  lier  plus  bas,  au  niveau  de  sa  crosse,  afin  de  pouvoir  comprendre 
di'.ns  la  même  ligature  l'artère  elle-même  et  les  branches  vésico-vaginales  qui  en  émanent  (Fredkt, 
1S9S). 

c.  Rapports.  —  Les  rapports  de  l'artère  utérine  avec  les  organes  ou  formations  qui 
l'i'ntourent  doivent  être  précisés  en  trois  endroits  surtout  :  1°  à  son  origine;  2°  dans 
la  base  du  ligament  large  ;  3°  au  niveau  du  point  où  elle  décrit  sa  crosse.  C'est  en  ces 
trois  points,  en  effet,  qu'on  a  conseillé  d'aborder  le  vaisseau  pour  en  pratiquer  l'a 
ligature. 

a)  A  son  origine,  l'utérine  parcourt  la  partie  inférieure  de  la  fosse  ovarienne,  sur 
le  plancher  de  laquelle  elle  est  appliquée  par  le  péritoine  ;  elle  est  donc  recouverte 
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et  cachée  normalement  par  l'ovaire.  Elle  est  acompagnée,  là,  par  l'artère  ombili- 


EKVU 


Fig.   372. 
Les  vaisseaux  du  ligament  large  et  l'uretère  pelvien. 

(Une  coupe  médiosagittale   a  été  pratiquée  ;   puis,   sur  la  moitié  droite  de  la  coupe  (celle  qui  est  représentée  suri, 
dessin),  le  ligament    large  a  été  étalé  et  une  fenêtre  a  été   pratiquée  sur  le  péritoine  qui  constitue  son  feuillet  antérieur 

1,  ligament  large  (feuillet  postérieur),  et  1',  mésosalpinx.  —  2,  trompe.  —  3,  utérus.  —  4.  paroi  du  cul-de-sac  anté^ 
rieur  du  yagin  :  une  sonde  cannelée  est  engagée  dans  la  cavité  du  cul-de-sac  et  son  extrémité  vient  soulever  la  paroi 
au  voisinage  de  l'uretère.  —  5,  vessie,  avec  5',  l'orifice  urétéral  droit.  —  6,  rectum.  —  7,  releveur  de  l'anus.  —  8,  obtu- 
rateur interne.  —  9,  caseum,  avec  9'.  l'appendice  érigné  en  dehors.  —  10,  uretère,  —(il,  ovaire)  —  12,  artère  iluiuiit- 
externe. —  13,  veine  iliaque  externe.  —  14,  artère  ovarienne,  avec  14',  artère  tubaire  externe. r-l5.  artère  Iivjk lijaw t ri  i, i ]>■ . 
—  16,  utérine,  avec  :  16'.  son  anastomose  avec  lovanenue  ;  16",  ses  branches  vésico-vaginales  ;  16"',  sa  bramiie  peur 
le  ligament  fond.  —  17,  obturatrice.  —  18,  ombilicaje.  avec  18',  portion  oblitérée  de  cette  artère.  —  19,  artère  vésiiale 
simàciaure.  —  20,  artère  énigastrinne  avec  20  ,  artère  du  ligament  rond.  —  21,  artère  iliaque  primitive.  —  22,  cul- 
de-s;u;  de  Douglas.  ' 

cale  qui  se  trouve  placée  (i'ordinaire  au-dessus  d'elle  et  de  laquelle  il  est  difficile  de 
la  distinguer  ;  d'où  le  conseil,  donné  par  Hartmann  et  Fredet  (1898),  de  lier  succès- 
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sivement  les  deux  a,rtères  que  l'on  aperçoit  sur  le  plancher  de  la  fossette  si  l'on  veut 
être  sûr  de  lier  l'utérine.  Elle  est  située  au-dessous  (à  3  centimètres  environ)  des 
vaisseaux  iliaques  externes  ;  c'est  donc  à  peu  près  à  cette  distance  du  bord  du  détroit 
supérieur  qu'il  faudra  la  chercher. 

Dès  son  origine,  l'utérine  contracte  des  rapports  intimes  avec  l'uretère  :  elle  croise 
tout  d'abord  le  canal  en  passant  sous  lui  ;  puis  elle  se  place  au-devant  de  lui,  et  che- 
mine parallèlement  à  lui.  L'uretère  est  le  seul  repère  utilisable  pour  la  ligature  à 
l'origine  et  c'est  en  avant  de  la  saillie  qu'il  fait  et  qui  est  assez  aisément  reconnais- 
sable  au  travers  du  péritoine,  qu'il  faut  inciser  la  séreuse  Je  la  fossette  ovarienne 
(après  avoir,  bien  entendu,  luxé  l'ovaire  hors  de  sa  loge),  si  l'on  veut  découvrir 
l'artère  sans  risquer  de  s'égarer  (Rumpf  1895). 

P)  Au  niveau  de  la  base  du  ligament  large,  l'utérine  chemine  plutôt  contre  la  lame 
postérieure  du  ligament  que  contre  la  lame  antérieure,  sauf  le  cas,  fréquent  chez 
les  multipares,  où  le  ligament  large  est  relâché  (comme  sur  la  fig.  361).  Elle  est 
accompagnée,  à  ce  niveau,  par  l'uretère  qui  est  placé  un  peu  au-dessous  et  en  arrière 
d'elle.  En  incisant  le  ligament  large  entre  le  hgament  rond  et  la  trompe  (Altuchoff 
et  Sneguireff  1896)  et  en  pénétrant  entre  ses  deux  feuillets,  on  trouve  l'artère  à  une 
profondeur  de  12  à  15  milHmètres. 

^)  Au  niveau  de  sa  courbe  {crosse  de  V utérine),  l'artère  utérine  est  en  rapport,  en 
dedans,  avec  le  segment  du  col  qui  répond  à  l'orifice  interne  :  elle  en  est  distante  de 
15  à  20  millimètres  envir3n.  En  bas,  elle  répond  au  cul-de-sac  latéral  du  vagin,  dont 
un  intervalle  de  10  à  12  millimètres  seulement  la  sépare  :  cet  intervalle  est  occupé  par 
les  artères  vésico-vaginales  (disons,  à  ce  propos,  que  ce  sont  ces  artères  vésico-vagi- 
nales  plutôt  que  l'artère  utérine  proprement  dite  qui  donnent  naissance  aux  pulsa- 
tions que  l'on  sent  parfois  par  le  toucher  vaginal  au  niveau  des  culs-de-sac  latéraux). 
A  ce  niveau,  l'utérine  et  l'uretère  qui  ont  suivi  jusque-là  une  direction  parallèle  se 
croisent,  l'utérine  se  dirigeant  en  haut  et  en  dedans,  l'uretère  en  bas  et  en  dedans  ; 
c'est  l'artère  qui  passe  au-devant  de  l'uretère. 

L'artère  utérine,  les  nombreuses  veines  qui  l'enlacent  et  les  rameaux  qu'elle  émet,  enfin  l'uretère 
sont  englobés  dans  le  tissu  cellulaire  dense  péricervical,  précédemment  décrit  (voy.  p.  483),  qui  forme 
en  ce  point  la  base  du  ligament  large.  Mais,  tandis  que  les  vaisseaux  adhèrent  intimement  à  ce  tissu 
cellulaire,  l'uretère,  fixé  qu'il  est  à  la  vessie,  s'en  laisse  séparer  facilement.  Il  en  résulte  que,  pour  éviter 
de  léser  l'uretère  au  cours  de  la  ligature  de  l'artère  utérine  au  niveau  de  sa  crosse,  il  faut,  après  avoir 
incisé  les  culs-de-sac  antérieur  et  latéral  du  vagin,  ce  qui-conduit  l'opérateur  dans  la  base  du  ligament 
large,  décoller  avec  soin  la  vessie  du  col  utérin  ;  l'uretère  entraîné  par  la  vessie  se  sépare  alors  de  l'artère 
et  ne  court  pas  le  risque  d'être  saisi  dans  la  ligature  ou  dans  une  pince  à  forcipressure. 

B.  Artère  ovARIE?^^'E.  —  L'artère  ovarienne  (fig.  372,  14)  est  destinée  à  l'ovaire, 
à  la  trompe  et,  accessoirement,  à  l'utérus.  Elle  répond  à  l'artère  spermatique  de 
l'homme. 

Née  de  l'aorte  abdominale,  elle  descend  de  la  région  lombaire  vers  le  bord  externe 
du  ligament  large  et  aborde  l'ovaire  au  voisinage  de  son  extrémité  supérieure,  en 
déterminant  la  formation  d'un  repli  péritonéal  que  nous  avons  signalé  plus  haut  sous 
le  nom  de  ligament  ilio  ou  lombo-ovarien  (voy.  les  Traités  d'anatomie  descrip- 
tive). 

A  ce  niveau,  l'artère  ovarienne  envoie  à  la  trompe  une  collatérale  ascendante, 
dite  artère  tubaire  externe,  qui,  comme  l'indique  son  nom,  se  distribue  aux  parois  de 
la  trompe.  Puis,  se  portant  transversalement  de  dehors  en  dedans,  elle  longe  le  bord 
antérieur  de  l'ovaire,  lui  abandonne  de  nombreux  rameaux  et,  finalement,  vient 
s'anastomoser  à  plein  canal  avec  une  branche  de  l'utérine. 
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Quand  on  pratique  l'extirpation  des  annexes,  il  faut,  pour  assurer  l'hémostase 
lier  avec  soin  l'artère  ovarienne  avant  son  arrivée  à  l'ovaire,  c'est-à-dire  au  niveau 
du  ligament  ilio-ovarien,  et  la  lier  également  au  niveau  de  son  abouchement  avec 
l'utérine,  c'est-à-dire  à  la  hauteur  de  l'angle  supérieur  de  la  matrice,  au  point  qui 
correspond  au  pédicule  de  la  trompe  et  de  l'ovaire. 

C.  Artère  du  ligament  rond.  —  L'artère  du  ligament  rond  (fig.  372,  20'),  ordinai- 
rement d'un  faible  calibre,  nait  de  l'épigastrique  au  moment  où  le  ligament  rond 
croise  cette  artère.  De  là,  elle  remonte  le  long  du  ligament  et  va  s'anastomoser 
avpc  la  toute  petite  branche  que  l'utérine  fournit  à  ce  même  hgament.  Il  est  pru- 
dent, quand  on  extirpe  l'utérus,  de  placer  une  Hgature  sur  le  ligament  rond  pour 
oblitérer  cette  artériole. 

Les  artères  du  ligament  large,  toutes  ou  en  partie  seulement,  sont  forcément  <;ectionnées  par  le 
chirurgien  au  cours  des  diverses  opérations  qu'il  est  appelé  à  pratiquer  sur  l'utérus  et  ses  annexes, 
!1  est  donc  important  de  connaître  la  situation  exacte  de  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  pédicules 
vasculaires  du  ligament  large,  c'est-à-dire  les  points  de  ce  ligament  où  l'opérateur  devra,  au  cours  de 


Fig.   373. 
Les  principaux  pédicules  vasculaires  du  ligament  large. 

(Coupe  frontale  schëiuatique  du  b<assin, passant  en  arrière  cleTutéras:  segment  antérieur  de  la  coupe.  On  aperçoit,  vue 
,  par  leur  face  postérieure,  les  ligaments  larges  en  entier  et  étalés.) 

T,  os  iliaque.  —  b,  oljturateur  interne.  —  r,  relereur.  —  â.  espace  pelvi-sous-péritonéal .  —  e.  ligament  large.  —  f.  vagin. 

—  7,  utérus,  avec,   <;',  museau  de  tanche.  —  h.  trompe.  —  i,  ovaire.  —  k,  artère  utérine.  —  >,  artère  du  ligament  rond. 

—  .7).  artère  ovarienne,  avec  m',  sa  branche  tubaire.  —  n,  artère  iliaque  externe.  —  o.  coupe  du  péritoine. 

1.  2,  .3.  4,  5,  6,  les  six  pédiciUeS  vasculaires  à  sectionner  et  à  lier  au  cours  de  l'hystérectomie  totale.  —  7  et  8,  les  deux 
pédicules  vasculaires  à  sectionner  et  à  lier  au  cours  de  l'extirpation  des  annexes. 

AB,  tracé  de  la  section  faite  dans  le  cas  d'hystérectomie  totale.  —  CD.  tracé  de  la  section  dans  le  cas  d'extirpa- 
tion des  annexes.  — •  E.  flèche  montrant  que  la  section  médiane  de  l'utérus  n'intéresse  aucun  rameau  vasculaire 
imijortant  et  que,  par  suite,  elle  ne  donne  lieu  à  aucune  hémorrhagie  sérieuse. 


l'intervention,  couper  les  vaisseaux  en  question  et  sur  lesquels,  par  conséquent,  il  aura  à  placer  un  fi! 
à  ligature.  Le  nombre  de  ces  pédicules  vasculaires  est  variable  suivant  l'opération. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que  deux  pédicules  seulement  sont,  comme  nous  avons  eu  déjà  l'occasiou 
de  le  signaler  plus  haut,  à  lier  et  à  sectionner  au  cours  de  l'extirpation  des  annexes  limitée  à  un  seul 
côté  (fig.  373,  7  et  8).  L'un  de  ces  pédicules,  le  plus  important  d'ailleurs,  est  constitué  par  les  vai.sseaux 
ovariens  ;  il  se  trouve  en  dehors  de  l'ovaire  et  répond  au  ligament  ilio-ovarien  toujours  aisément  recon- 
naissabje.  Le  deuxième,  formé  par  l'anastomose  utéro-ovarienne,  est  en  dedans  de  l'ovaire,  au  niveau 
de  la  corne  utérine. 

Par  contre,  au  cours  de  l'hystérectomie  (opération  qui  comporte  habituellement  l'extirpation  des 
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annexes  en  même  temps  que  l'ablation  de  l'utérus),  tous  les  pédicules  vasculaires  des  ligaments  larges, 
et  ils  sont  au  nombre  de  six,  —  doivent  être  successivement  lies  et  sectionnés  au  cours  de  l'opération. 
Ces  six  pédicules  {fig.  373,  1,  2,  3,  4,  5,  6),  trois  de  chaque  côté,  se  distinguent  en  pédicules  supérieurs, 
pédicules  moyens  et  pédicules  inférieurs.  —  Les  pédicules  supérieurs,  constitués  par  les  .vaisseaux 
ovariens  droits  et  gauches,  se  trouvent  situés,  nous  le  savons,  en  dehors  des  ovaires,  dans  le  ligament 
ilio-ovarien.  —  Les  pédicules  moyens,  formés  par  les  vaisseaux  des  ligaments  ronds  droit  et  gauche,  sont 
compris  dans  la  partie  moyenne  du  ligament  large.  —  Les  pédicules  inférieurs,  enfin,  représentés  par  les 
vaisseaux  utérins  droits  et  gauches,  sont  placés  dans  la  base  du  ligament  large,  de  chaque  côté 
du  col.  De  ces  divers  pédicules,  les  inférieurs,  on  le  conçoit  aisément,  sont  de  beaucoup  les  plu& 
importants. , 

2°  Veines.  —  Les  veines  du  ligament  large  se  disposent,  dans  l'épaisseur  de  ce 
ligament,  en  un  riche  plexus.  Ce  plexus,  qui  est  creusé  dans  le  tissu  cellulaire  d^nse 
interposé  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  est  formé  par  les  veines 
ovariennes  et  tubaires,  par  les  veines  du  ligament  rond  et,  surtout,  par  les 
veines  de  Vutérus.  Aussi  est-il  particulièrement  développé  autour  de  l'artère  uté- 
rine, c'est-à-dire  le  long  des  bords  de  la  matrice  et  au  niveau  de  la  base  du 
ligament  large. 

Les  veines  utérines,  qui  prennent,  comme  nous  venons  de  le  dire,  la  plus  grande 
part  à  la  formation  du  plexus  du  ligament  large,  tirent  leur  origine  des  réseaux 
veineux  de  la  muqueuse,  de  la  musculeuse  et  de  la  séreuse  de  l'utérus.  De  ces  trois 
réseaux,  le  réseaj^  musculaire  est  de  beaucoup  le  plus  important.  Il  prend,  au 
moment  de  la  grossesse,  un  énorme  développement  et  forme  dans  l'épaisseur  de 
la  musculeuse,  au  niveau  des  points  où  l'œuf  se  greffe  et  où  le  placenta  s'insère,  de 
véritables  lacs  sanguins,  appelés  sinus  utérins,  qui  sont  forcément  ouverts  au 
moment  où  le  placenta  est  expulsé.  L'hémorrhagie,  qui  résulte  de  cette  ouverture 
des  sinus  utérins,  s'arrête  seule  d'ordinaire,  parce  que  les  fibres  musculaires  de 
l'utérus  se  contractent  .et  jouent,  par  rapport  à  ces  plaies  veineuses  de  la  délivrance, 
le  rôle  de  «  ligatures  vivantes  ».  Mais  si,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre, 
cette  contracture  fait  défaut,  s'il  y  en  a  un  mot  inertie  utérine,  l'hémorrhagie  ne 
s'arrête  pas  et  peut  emporter  très  rapidement  la  malade  pour  peu  que  l'on  tarde  à 
intervenir. 

Le  plexus  veineux  creusé  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  (plexus  intra-liga- 
menteux)  est  largement  anastomosé  avec  les  plexus  veineux  voisins  et  en  particulier 
avec  les  lacis  veineux  qui  entourent  la  base  de  la  vessie,  le  dôme  du  vagin  et  le  rec- 
tum. II  en  résulte  que  la  congestion  des  veines  utérines  peut  retentir  sur  les  veines 
de  la  vessie  et  du  rectum,  et  réciproquement  :  c'est  ainsi,  par  exemple,  que  s'expli- 
quent la  fréquence  des  mictions  que  beaucoup  de  femmes  accusent  au  moment  de 
la  menstruation.  Il  en  résulte  également  que,  lorsque  les  veines  du  ligament  large 
sont  le  siège  de  processus  infectieux  (comme  cela  s'observe  parfois  après  l'accoucho- 
ment  ou  après  certaines  opérations  septiques  sur  l'utérus),  l'infection  peut  se  géné- 
raliser à  tout  le  système  veineux  pelvien  et  déterminer  rapidement  la  mort  de  la 
malade  [septicémie  puerpérale). 

Le  plexus  intraligamenteux  présente  comme  veines  émissaires  :  1°  les  veines 
utérines,  qui  aboutissent  à  la  veine  hypogastrique  ;  2°  les  veines  du  ligament  rond. 
qui  se  jettent  en  partie  dans  la  veine  épigastrique,  en  partie  dans  la  veine  fémo- 
rale ;  3°  enfin,  les  veines  ovariennes. 

Ces  dernières  entourent  les  artères  ovariennes,  formant  autour  d'elles  lui 
riche  plexus  que  l'on  décrit  sous  le  nom  de  plexus  pampiniforme.  Situées  dans 
le  ligament  ilio-  ou  lombo-ovarien,  elles  remontent  vers  la  région  lombaire  et 
vont  s'aboucher,  à  droite  dans  la  veine  cave  inférieure,  à  gauche  dans  la  veine 
rénale. 
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Les  veines  ovariennes,  identiques  aux  veines  spermatiques  de  l'homme  et,  comme 
elles,  dépourvues  de  valvules,  sont  parfois,  comme  ces  dernières  également,  le  siège 
de  dilatations  variqueuses  :  ce  varicocèle  {varicocèle  pelvien,  Richet)  s'observe,  chez 
la  femme  comme  chez  l'homme  et  pour  les  mêmes  causes,  beaucoup  plus  souvent  du 
côté  gauche  que  du  côté  droit. 

A.  Freund  a  proposé,  dans  le  cas  de  pyohémie  puerpérale  à  marche  chronique,  de  placer  une  ligature 
-  sur  les  troncs  collecteurs  des  veines  du  ligament  large,  autrement  dit  sur  les  veines  hypogastriques 
et  sur  les  veines  ovariennes  ;  de  cette  façon,  les  thrombus  suppures  des  veines  du  ligament  large  ne 
pourraient  plus  déverser  dans  le  torrent  circulatoire  les  germes  infectieux  qu'ils  contiennent.  Ce  traite- 
ment, qui  a  donné  quelques  .succès  à  Trendelenburg,  à  Michel,  et  tout  récemment  à  Blumm,  née  peut 
ment,  qui  a  donné  quelques  succès  à  Trendelenburg,  à  Michel  et  tout  récemment  à  Blumm,  ne 
peut  convenir  aux  cas  de  pyohémie  aiguë  parce  que,  dans  ces  cas,  l'infection  se  propage  avec  une  trop 
grande  rapidité. 

3°  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  du  ligament  large  forment,  comme  les 
vaisseaux  artériels  et  veineux,  un  système  indivisible  largement  uni  aux  lympha- 
tiques des  organes  voisins.  Ils  jouent,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  dans  la 
pathogénie  des  localisations  et  des  propagations  infectieuses  péri-utérines,  un  rôle 
considérable. 

Ces  lymphatiques  proviennent  de  la  trompe,  de  l'ovaire  et,  accessoirement,  du 
ligament  rond.  Mais  la  plus  grande  partie  d'entre  eux  émanent^es  trois  tuniques 
de  l'utérus  et,  en  particulier,  de  la  tunique  musculeuse,  dans  l'épaisseur  de  laquelle 
ils  forment  un  riche  et  volumineux  plexus. 

Tous  ces  vaisseaux  viennent  former  dans  le  tissu  cellulaire  péricervical,  dans  le 
tissu  cellulaire  du  ligament  large  (principalement  de  sa  base),  un  très  riche  réseau, 
d'oîi  partent  trois  groupes  de  canaux  collecteurs  (fig.  374)  qui  accompagnent  dans 
leur  trajet  les  troncs  artériels  et  veineux  du  ligament  large.  —  Le  groupe  supérieur^ 
ou  groupe  ovarien,  recueille  plus  spécialement  les  lymphatiques  de  l'ovaire,  de  la 
trompe,  et  du  corps  de  l'utérus.  Il  suit  les  vaisseaux  ovariens  et  aboutit  aux  gan- 
glions lombaires  du  côté  correspondant,  plus  exactement  aux  ganglions  lombaires 
qui  s'étagent  au-dessous  des  vaisseaux  rénaux.  On  trouve  parfois,  sur  son  trajet,  de 
petits  nodules  ganglionnaires  (Stahr)^  —  Le  groupe  moyen,  ou  groupe  des  lympha- 
tiques du  ligament  rond,  accompagne  les  vaisseaux  de  ce  ligament  et  vient  se  ter- 
miner dans  les  ganglions  iliaques  externes  ou  (après  aVoir  traversé  le  canal  ingui- 
nal) dans  les  ganglions  du  pli  de  l'aine.  —  Le  groupe  inférieur,  le  plus  important 
des  trois,  collecte  les  lymphatiques  du  col  utérin  et  du  dôme  du  vagin.  La  plupart 
des  troncs  lymphatiques  qui  le  constituent  cheminent  avec  les  vaisseaux  utérins 
et  l'uretère  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges,  nous  avons  dit 
plus  haut  que  leur  extirpation  {opération  de  Wertheim)  était  un  des  temps  impor- 
tants de  l'hystérectomié  pratiquée  contre  le  cancer  de  l'utérus  (voy.  p.  509).  Ils 
se  terminent  :  1°  dans  le  groupe  le  plus  élevé  des  ganglions  iliaques  externes  :  sur 
leur  trajet,  tout  près  du  col,  au  point  où  ils  croisent  l'uretère,  on  rencontre  parfois 
(2  fois  sur  11,  d'après  Bruhns)  un  petit  ganglion  signalé  pour  la  première  fois  par 
Lucas-Championnière  ;  2°  dans  les  ganglions  hypogastriques  qui  se  trouvent  à  l'ori- 
gine de  l'utérine.  Quelques  troncs  se  dirigent  en  arrière,  croisent  les  faces  latérales 
du  rectum  et,  remontant  dans  la  concavité  sacrée,  viennent  se  jeter  dans  les  gan- 
glions hypogastriques  qui  entourent  l'artère  sacrée  latérale  et  aussi  dans  les  gan- 
glions les  plus  élevés  et  les  plus  internes  du  groupe  iliaque  primitif  (Bruhns,  Poi- 
rier et  CuNÉo). 

L'infection  des  lymphatiques  du  ligament  large,  consécutive  d'ordinaire  à  une 
j)laîe  de  la  muqueuse  utérine  (accouchement,  opérations)  ayant  déterminé  la  béance 
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et  amené  l'inoculation  des  réseaux  lymphatiques  intramusculaires,  joue  un  rôle 
considérable  dans  la  pathogénie  des  suppurations  péri-utérines.  —  Lorsque  cette 
infection  est  relativement  modérée,  elle  donne  naissance  à  des  phlegmons  circons- 
crits {phlegmons  juxta-utérins  de  Bodilly)  qui  siègent,  soit  dans  l'épaisseur  du  hga- 
ment  large  lui-même  (p.  509),  soit  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  (voy.  p.  483). 


Fig.  37'i. 
Vaisseaux  lymphatiques  de  l'appareil  génital  intra-pelvien   (d'après  Sappey). 

A.  aorte.  —  B.  artère  iliadue  primitive.  —  C,  C,  artères  iliaaues  externe  et  interne.  —  D.  veine  cave  intérieure.  — 
G,  veines  iliaques  primitives.  —  H,  uretère.  —  I.  rectum.  -  K  utérus.  —  L,  col  de  Vuterus.  —M.  coupe  du  vagm.  — 
N,  oviducte.  —  P,  ovaire.  —  Q,  ligament  rond. 

7.  plexus  sous-ovarique.  -  8.  9.  troncs  lymphatiques,  émanés  de  l'ovaire  au  ™if .i"=^g«  «^^^  J^^'f^^f "^,  "'^^™^^ 
-  11.  ganglions  juxta-aortiques.-  12.  vaisseaux  lymphatiques,  nés  de  la  base  de  l'utérus  et  se  rendant  ^^"^^  t™"^^.  ^"^°!! 
de  l'ovaire.  —  13.  troncs  émanés  des  faces  et  des  bords  du  corps  utérin,  avec  14,  leurs  ganglions.  --  l.>,  1^'^"^'  «Jf 
du  col  et  de  la  partie  supérieure  du  vagin,  avec  :  16.  16.  leurs  ganglions  ;  17,  troncs  qm  leur  font  suite  -  !«• 'T"!'?';;^: 
tiques  de  la  face  postérieure  du  col.  -  19  et  20.  ganglions  auxquels  se  rendent  des  troncs  lymphatiques  nés  de  1  isthme 
et  du  col. 


Lorsqu'elle  est  très,  virulente,    les   lymphatiques   lésés    (et    sans    doute    aussi 


les 


veines)  inoculent  non  seulement  le  tissu  cellulaire  où  ils  cheminent,  mais  aussi  les 
annexes  et  le  péritoine  sur  lesquels  ils  rampent,  et  l'on  voit  alors  se  produire  des 
lésions  diffuses,  intéressant  à  la  fois  l'espace  pelvi-sous-péritonéal  (cellulite  diffuse), 
l'ovaire  et  la  trompe  (salpitigo-ovarite)  et  le  péritoine  pelvien  {pelvi-péritonite). 

Les  inflammations  des  annexes  et  du  péritoine  pelvien  ne  sont  donc  pas  toujours 
consécutives  à  une  inflammation  de  la  muqueuse  de  l'utérus,  propagée  de  proche 
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en  proche  grâce  à  la  continuité  des  muqueuses  utérine  et  tubaire  avec  le  péritoiiif 
et  l'ovaire,  comme  on  l'a  longtemps  soutenu;  elles  peuvent  encore  reconnaître 
pour  cause,  ainsi  que  nous  venons  de  le  montrer,  une  infection  à  distance  par  les 
lymphatiques. 

4''  Nerfs.  —  Les  nerfs  situés  dans  le  ligament,  large  et  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
entoure  le  col  de  l'utérus,  sont  destinés  à  la  matrice,  à  l'ovaire  et  à  la  trompe  Ils 
proviennent  du  sympathique  et  des  troisième  et  quatrième  nerfs  sacrés.  Les  uns, 
accompagnant  les  vaisseaux  ovariens  et  utérins,  forment  les  plexus  utérins  et  les 
plexus  utéro-ovariens  ;  les  autres,  tout  à  fait  indépendants  des  vaisseaux,  constituent 
sur  les  parties  latérales  du  col,  au  voisinage  de  l'insertion  du  vagin,  une  sorte  de 
lame  plexiforme  connue  sous  le  nom  de  ganglion  de  Franckenhauser  :  ce  n'est  pas  autre 
chose  que  le  plexus  ou  ganglion  hypogastrique  (Latarjet  et  Bonnet  1913). 

Les  deux  plexus  utérins  et  utéro-ovariens,  parties  plus  ou  moins  isolées  du  plexus 
hypogastrique  (voy.  p.  397),  se  continuent  en  haut  avec  le  plexus  lombo-aortique, 
avec  le  plexus  rénal  et,  par  leur  intermédiaire,  avec  le  plexus  solaire,  qui,  on  le  sait, 
innerve  les  viscères  abdominaux  :  cette  continuité  nous  explique  le  retentissement 
qu'ont  parfois  les  affections  de  l'utérus  sur  les  reins,  l'estomac  et  l'intestin. 

La  sensibilité  qu'ils  donnent  aux  organes  génitaux  de  la  femme  est  assez  obtuse 
à  l'état  normal,  sauf  porr  l'ovaire  qui  a,  comme  le  testicule,  une  sensibilité  spéciale 
caractéristique.  Par  contre,  à  l'état  pathologique,  elle  devient  beaucoup  plvs  exquise. 
De  là  les  vives  douleurs  qu'accusent  les  malades  atteintes  de  lésions  de  l'utérus 
ou  des  annexes,  douleurs  si  violentes  parfois  qu'elles  dominent  la  scène 
clinique  et  peuvent  déterminer,  en  raison  même  de  leur  intensité,  des  troubles 
psychiques  et  physiques  très  accusés  {grandes  névralgies  pelviennes  de  Richelot, 
1892). 


§  5  —  URETÈRE  PELVIEN  CHEZ  LA  FEMME 

(RÉGION    DE    l'IiRETERE    PELVIEN) 

La  description  anatomo-topographique  de  l'uretère  pelvien  chez  la  femme  sera 
très  brève.  Ce  segment  du  canal  excréteur  du  rein  présente,  en  effet,  la 
même  direction  générale,  le  même  calibre,  la  même  structure,  etc.,  que  chez 
l'homme  (p.  438). 

Quant  à  ses  rapports,  nous  les  avons  déjà  signalés  en  étudiant  les  rapports  de 
l'ovaire  et  de  l'artère  utérine  (p.  473  et  p.  523),  et  nous  nous  sommes  efforcés  à  ce 
propos  de  montrer  leur  importance  chnique  et  opératoire. 

Nous  nous  bornerons  donc  ici  à  rappeler  que  l'uretère,  dans  son  segment  pelvien, 
présente  :  1^  une  portion  descendante  ou  .pariétale^  qui  est  appliquée  sur  le  plancher 
de  la  fossette  ovarienne  ;  2°  une  portion  transversale  ou  viscérale^  qui  occupe  tout 
d'abord  la  base  du  ligament  large,  puis  le  tissu  cellulaire  péricervical,  et  pénètn; 
enfin  dans  la  paroi  vésicale  ;  ce  dernier  segment  constitue  la  portion  vèsicale  de 
l'uretère. 

Le  canal  excréteur  du  rein,  dans  la  traversée  de  la  base  du  ligament  largo,  répond, 
nous  le  savons,  au  feuillet  qui  forme  la  lame  postérieure  du  ligament.  Il  en  résulte 
que  les  tumeurs  qui  siègent  dans  ce  ligament,  et  notamment  les  tumeurs  adhérentes, 
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affectent  avec  lui  des  rapports  plus  ou  moins  intimes  qui  exposent  l'opérateur  à  le 
léser  :  de  là  le  conseil  de  faire  dans  certains  cas  une  extirpation  incomplète  de  la 
tumeur,  de  «  marsupieliBer  »  par  exemple  la  poche  s'il  s'agit  d'une  tumeur  liquide, 
plutôt  que  de  s'exposer,  en  voulant  faire  une  ablation  totale,  à  sectionner  l'uretère. 

L'uretère,  au  cours  de  son  trajet  dans  la  base  du  ligament  large,  chemine  côte  à 
côte  avec  les  vaisseaux  de  l'utérus,  ayant  en  avant  et  un  peu  en  dedans  de  lui  l'artère 
utérine. 

Arrivés  à  15  ou  20  miUimètres  du  col,  l'uretère  et  les  vaisseaux  utérins  se  croisent 


Fig.   375. 

Rapports  de  la  portion   terminale  de  Turetère  avec  l'artère  utérine,  le  col  utérin,  le  cul-de-sac        '] 

du  vagin. 

(Cette   figure  représente  une  coupe  antéro-postérieure  du  bassin  ;   le    péritoine  a  été  incisé  au  niveau  du  cui-de-sac 
vésico-utérin  ;  puis  la  vessie  a  été  détacliée  du  vagin  et  de  l'utérus  et  érignée  en  avant.) 

1,  1',  uretère,  avec  2,  son  orifice  vésicai.  —  3,  artère  utérine,  avec  3',  sa  crosse.  —  4,  col  utérin.  ■ —  5,  corps  de 
i'utérua  avec  G,  sa  cavité  intéressée  par  la  coupe.  —  7,  vagin.  —  8,  cavité  du  col.  —  9,  artère  onubilicale.  —  10,  rec- 
tum.—  11,  petite  lèvre.  —  12,  grande  lèvre.  —  13.  clitoris.  —  14,  capuclioii  du  clitoris.  —  15,  vessie.  —  16,  espace 
prévésical. —  17.  plexus  de  Sautorini. 


et  se  séparent  (fig.  375)  :i'uretère,  continuant  son  trajet  obliquement  descendant  vers 
la  base  de  la  vessie,  se  rapproche  graduellement  du  bord  latéral  du  vagin,  l'atteint 
un  peu  au-dessous  du  cul-de-sac  latéral,  le  croise  obliquement  et  passe  alors  sur 
a  paroi  vaginale  antérieure.  Il  effectue  sur  cette  paroi  antérieure  un  trajet  de  15  à 
18  millimètres,  cheminant  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  qui,  à  ce  niveau,  réunit 
le  vagin  au  bas-fond  de  la  vessie.  Finalement,  il  disparaît  dans  la  paroi  vésicale,  à 
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10  ou  15  millimètres  de  la  ligne  médiane  comme  chez 
au-dessous  de  l'orifice  externe  du  col  utérin. 


nomme 


ou  3  centimètres 


§  6  —  VAGIN 

(RÉGION    DU    vagin) 

Le  vagin  est  un  conduit  museulo-membraneux,  impair  et  médian,  qui  continue 
en  bas  la  cavité  utérine  et  vient  déboucher  à  la  vulve.  Il  livre  passage  aux  flux  mens- 
truels et  aux  sécrétions  utérines.  D'autre  part,  au  moment  de  l'accouchement,  il 
est  parcouru  par  le  fœtus  et  ses  annexes.  Mais  son  principal  rôle  est  de  recevoir 
le  pénis  au  moment  du  coït  :  il  est  Vorgane  de  la  copulation  chez  la  femme.  Il  en 
résulte  que  les  affections  du  vagin  mettent  un  obstacle  plus  ou  moins  grand  à  cette 
fonction  et  peuvent,  par  suite,  empêcher  la  fécondation.  Il  en  résulte,  d'un  autre 
côté  que  le  pénis  est  exposé  à  s'inoculer  au  contact  des  sécrétions  pathologiques  du 
vagin,  et  réciproquement. 


A] 


ETUDE    DESCRIPTIVE 


Sous  ce  titre,  nous  envisagerons  successivement  :  1°  la  forme  du  vagin  ;  2°  sa 
cai>ité  ou  surface  intérieure  ;  3°  ses  dimensions. 


1"  Forme. 


Le  vagin  a  la  forme  d'un  conduit  cylindrique,  qu'on  aurait  aplati 
d'avant  en  arrière.  Dans  les  conditions  physiologi- 
ques ordinaires,  ses  deux  parois  antérieure  et  posté- 
I  rieure,  s'accolent  directement  l'une  contre  l'autre, 

sauf  en  haut  où  elles  s'appliquent  sur  le  col  :  la  cavité, 
qu'elles  délimitent  {cavité  vaginale)  est,  de  ce  faitl 
entièrement  virtuelle.  Vue  sur  une  coupe  horizon^ 
taie,  cette  cavité  vaginale  se  présente  sous  la  forme 
d'une  fente  transversale  plus  ou  moins  régulière  ; 
sur  certains  sujets  (fig.  376)  elle  rappelle  assez  bien 
l'image  d'un  H  majuscule. 

La  forme  que  nous  venons  d'assigner  au  conduit  vaginal 
est  celle  qu'il  présente  dans  les  conditions  ordinaires  lorsque, 
l'utérus  étant  normalement  situé  et  dirigé,  la  pression  intra- 
abdominale  applique  la  paroi  antérieure  du  vagin  sur  la  paroi 
postérieure  elïicacement  soutenue  par  un  périnée  intact 
Mais  si  le  périnée  a  perdu  sa  résistance  (déchirures  de  la 
fourchette,  agrandissement  de  la  fente  vulvo-vaginale),  le 
vagin  se  transforme  en  un  conduit  plus  ou  moins  béant  et 
sa  paroi  antérieure  vient  alors  faire  à  la  vulve  une  saillie  plus 
ou  moins  volumineuse  (cnlpocèle  antérieure).  Cela  tient 
à  ce  fait  que  la  paroi  antérieure  ne  trouvant  plus  dans  la  paroi 
postérieure  et  dans  le  périnée  un  appui  solide  pour  résister 
à  la  poussée  abdominale,  se  laisse  peu  à  peu  refouler  au 
dehors.    Ajoutons     qu'à    cette    colpocéle    antérieure    ne    tarde 

pas  à  faire  "suite  une  chute  de  la  paroi  postérieure  (eolpocèle  poaérieure) ,  puis,  tôt  ou  tard,  un  prolapsus 

utérin. 

2"  Surface  intérieure  du  vagin.  —  Quand  on  examine  la  surface  intérieure  du 
vagin,  on  n'iaarqiic.  sur  Vuui'  l't  l'autre  de  ses  deux  parois,  la  présence  de  phs  trans- 
versaux connus  sous  le  nom  de  plis  ou  rides  du  vagin.  Ces  plis  s'épaississent  à  leur 


Coupe     transver'^ale     du     vagin 
(imitée  de  Henle). 

L,  mascle  relevevir  de  Tanus.  —  K.  rec- 
tam.  —  U,  urèthre  coupé  très  oblique- 
ment. —  V.  vaain. 
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l)artie  moyenne  et  les  parties  ainsi  épaissies,  en  s'échelonnant  de  bas  en  haut,  forment 
sur  la  ligne  médiane  deux  saillies  longitudinales,  arrondies  et  mousses  :  ce  sont  les 
rolonnes  antérieure  et  postérieure  du  vagin. 

Les  rides  et  les  colonnes  du  vagin  sont  donc  constituées  par  des  épaississements 
locaux  de  la  muqueuse  et  non  par  de  véritables  replis  de  cette  dernière.  Elles  sont 
surtout  développées  à  la  naissance,  ce  qui,  soit  dit  en  passant,  n'est  guère  en  faveur 
du  rôle  que  certains  auteurs'  leur  attribuent  pendant  le  coït.  Elles  diminuent  chez 
la  jeune  fille,  diminuent 
'■ncore  chez  la  nullipare 
et  disparaissent  en  grande 
partie  chez  les  femmes  qui 
iint  eu  des  enfants. 

Il  est  à  remarquer,  cepen- 
dant, que  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  colonne  anté- 
rieure persiste  à  peu  près 
toujours  sous  la  forme  d'un 
petitg  renflement,  le  tuber- 
cule i'aginal,  qui  se  trouve 
situé  sur  l'orifice  du  vagin 
immédiatement  au-dessous 
du  méat.  Ce  tubercule,  re- 
naissable  au  toucher, 
<'st  un  point  de  repère  uti- 
lisé quelquefois  par  le  chi 
rurgien  pour  cathétériser 
Purèthre  sans  découvrir  la 
femme. 

L'extrémité  postérieure  de  cette 
même  colonne  antérieure  du  va- 
gin sert,  elle  aussi,  de  point  de 
repère.  Elle  répond,  en  effet,  au 
col  vésical  et  limite,  sur  la  paroi 
antérieure  du  conduit  vaginal, 
le  sommet  d'une  surface  triangu- 
laire, sur  laquelle  Pawlick  a  at- 
tiré l'attention  et  qui  est  désignée 
sous  le  nom  de  trigonc  vaginal 
do  Pawlich  ou  tout  simplement 
de  trigone  de   Paalick. 

Quand  ou  examine  la  paroi 
antérieure  du  vagin  sur  un  sujet 
placé  dans    la    position  genu-pec- 

torale  (fig.  377),  une  valve  de  Sirns  déprimant  fortement  la  paroi  postérieure  du  conduit,  on  constate, 
à  25  ou  30  millimètres  au-dessous  de  l'orifice  externe  du  col,  l'existence  d'un  repli  inuqueux  transversal, 
légèrement  courbe,  à  convexité  dirigée  en  avant.  On  constate,  d'autre  part,  que  la  colonne  antérieure 
du  vagin,  arrivée  à  la  partie  moyenne  du  conduit,  se  divise  en  deux  branches  divergentes,  qui,  s'écar- 
tant  l'une  de  l'autre  sous  un  angle  de  60°  environ,  vont  rejoindre  les  extrémités  du  pli  transversal 
précité. 

La  surface  triangulaire  qui  se  trouve  ainsi  délimitée  par  le  pli  transversal  et  par  la  bifurcation  de 
la  colonne  antérieure,  n'est  autre  que  le  trigone  de  Pawlick  ;  ses  côtés,  sensiblement  égaux,  mesurent 
en  moyenne  de  25  à  30  millimètres.  Elle  est  lisse  et  répond  assez  bien,  ligne  pour  ligne,  au  trigone 
vésical  (le  plus  souvent  toutefois,  le  repli  transversal  qui  forme  le  bord  supérietir  ou  base  dn 
trigone  de  Pawlick  se  trouve  situé  sur  un  plan  un  peu  postérieur  à  celui  qu'occupe  le  bourrelet 
interuretérique).  Son  angle  antérieur  correspond  à  l'extrémité  yésicale  de  l'urèthre  ;  ses  deux  angles 
.postérieui's,  au  point  où  les  deux  uretères  débouchent  dans  la  vessie.  Nous  insisterons  plus  loin  (p.  534), 


Fig.    377. 

Le   triangle  de  Pawlick. 

(La  femme  est  daits  la  position  géuu-pectorale,  un  éoarteur  relève  fortement 
la  paroi  postérieure  (lu  vagin.) 

].  triangle  rte  Pavvliek.  —  J.  repli  transversal  formant  la  base  du  triangle. 
—  3,  colonne  antérieure  du  vagin  :  son  e.xtrémité  postérieure  bifurque  pour 
former  les  deux  côtés  latéraux  du  triangle.  —  4,  petite  lèvre.  —  s,  grande 
lèvre.  —  6,  méat.  —  7,  clitoris.  —  8,  museau  de  tanche.  —  !>,  orifice 
anal. 
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en    étudiant    les    rapports    de    la   vessie    et  du  vagin,  sur  l'importance  clinique  et  opératoire  de  ce 
liigone. 

3°  Dimensions.  —  La  longueur  du  vagin  est,  en  moyenne,  de  7  à  8  centimètres  ;  sa 
largeur,  de  24  à  25  millimètres. 

11  est  à  remarquer  que  cette  largeur  n'est  pas  la  même  sur  toute  l'étendue  du  con- 
duit :  elle  est  d'autant  plus  grande  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'extrémité 
supérieure  :  la  partie  la  plus  rétrécie  du  vagin  répond  à  son  extrémité  inférieure 
ou  vulvaire. 

Du  reste,  les  chiffres  que  nous  venons  de  donner  n'ont,  ici  comme  ailleurs,  qu'une 
valeur  relative.  Il  y  a,  d'une  part,  des  différences  notables,  dues  à  l'âge,  aux  rap- 
ports sexuels,  à  l'accouchement.  Le  vagin  est,  d'autre  part,  un  conduit  essentielle- 
ment élastique  et,  par  suite,  très  extensible  à  l'état  normal,  il  peut  s'allonger  de  3, 
4  centimètres  et  même  .plus,  il  peut  d'autre  part,  notamment  au  moment  de  l'ac- 
couchement, s'élargir  jusqu'à  arriver  au  contact  des  parois  pelviennes,  pour  reve- 
nir ensuite  à  ses  dimen- 
sions habituelles.  Il  convient 
d'ajouter,  cependant,  que, 
chez  les  femmes  âgées,  le 
vagin  perd  la  plus  grande 
partie  de  son  élasticité,  sur- 
tout dans  son  segment  supé- 
rieur :  il  se  transforme  alors 
en  un  conduit  relativement 
rigide,  qui  se  déchire  assez 
facilement  lorsqu'on  le  di- 
late sans  précaution. 

La  cavité  vaginale  peut,  à 
l'état  pathologique,  subir,  dans 
ses  dimensions,  des  modifications 
plus  ou  moins  importantes.  Elle 
peut  être  agrandie  :  c'est  ce  q>ie 
l'on  observe  dans  les  cas  où,  le 
périnée  étant  devenu  insuffisant, 
le  vagin  se  transforme  en  un 
conduit  largement  béant  et  plus 
ou  moins  prolabé  au  dehors. 
Mais,  en  règle  générale,  elle  est 
plutôt  rétrécie  (rétrécissement  du 
vagin).  Ces  rétrécissements  recon- 
naissent parfois  pour  cause  un 
trouble  dans  l'évolution  embryo- 
logique du  vagin  (sténose  congé- 
nitale, cloisonnement,  etc.,  voy. 
p.  477)  ;  le  plus  souvent,  ils  sont  d'origine  cicatricielle  et  consécutifs  alors  à  une  inflammation  ou  à 
une  ulcération  du  vagin.  Quelle  que  soit  la  cause  qui  entraîne  la  diminution  de  la  capacité  du  vagin, 
il  en  résulte  une  gêne  plus  ou  moins  grande  du  coït,  un  obstacle  à  l'accouchement  et,  dans  certams 
cas  où  le  rétrécissement  est  extrêmement  serré,  une  rétention  des  sécrétions  menstruelles,  qui,  en 
s'accumulanl  en  arrière  de  l'obstacle  (hémntocolpos ,  fig.  .'578),  sont  susceptibles  de  donner  naissance 
à  des  troubles  fort  graves. 

B)    —    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

Envisagé  à  un  point  de  vue  topographique,  le  vagin  nous  présente  à  considérer  : 
lo  sa  situation  ;  2»  sa  direction  ;  3°  ses  moijens  de  fixité  ;  4°  ses  rapports. 

1°  Situation,  loge  vaginale.  —  Le  vagin  est  situé  en  arrière  de  la  vessie  et  de  l'urèthre 


Fig.  378. 
Hématocolpos  (Auv.uîd) 
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en  avant  du  rectum,  au-dessbus  de  l'utérus,  au-dessus  de  la   vulve    dsrs  laquelle 

débouche.  . 

Pour  s'ouvrir  à  l'extérieur,  il  traverse  tout  d'abord  la  partie  inférieure  de  l'exca- 
vation, puis  le  périnée  antérieur.  Il  nous  présente,  par  conséquent,  deux  portions 
distinctes  :  1°  une  portion  intrapelvienne,  placée  dans  l'excavation  ;  2°  une  por- 
tion intrapéritoncale,  comprise  dans  l'épaisseur  du  périnée  antérieur.  Il  serait  donc 
logique,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  topographique,  d'étudier  séparément 
ces  deux  portions,  chacune  avec  la  région  à  laquelle  elle  appartient.  Toutefois, 
comme  la  portion  intrapérinéale  est  uniquement  réduite  à  l'orifice  p,ar  lequel  le 
vagin  s'ouvre  à  la  vulve  et,  de  ce  fait,  n'a  qu'une  importance  relative,  nous  ne 
croyons  pas  devoir  lui  consacrer  un  paragraphe  spécial  ;  nous  la  décrirons  tout 
simplement  avec  l'extrémité 
inférieure  de  la  portion  intra-  ^   7  -  -'fi 

pelvienne,  qui  constitue  à  elle 
seule  la  presque  totalité  du 
vagin,  de  beaucoup  la  plus 
intéressante  à  tous  les  points 
de  vue. 

Dans  sa  portion  intrapel- 
vienne.  le  vagin  se  trouve  con- 
tenu dans  une  sorte  de  loge, 
la  loge  vaginale,  que  limitent  : 
en  avant,  la  vessie  prolongée 
par  l'urèthre  ;  en  arrière,  le 
rectum  ;  sur  les  côtés,  les  rele- 
veurs  de  l'anus.  En  haut,  cette 
loge  se  continue  largement 
avecla  loge  utérine  et  avec  l'es- 
pace que  délimitent  les  feuil- 
lets duhgament  large.  En  bas, 
elle  est  fermée  par  l'adhérence 
du  vagin  au  périnée. 

Relativement  large  en  luiut,  où  le 
vagin  se  trouve  séparé  des  parois 
qui  limitent  sa  loge  par  l'épaisse 
couche  du  tissu  cellulaire  qui  entoure 
le  col  utérin  et  qui  se  prolonge  dans 
■  les  ligaments  larges  (fig.  379),  la 
loge  vaginale  devient  de  plus  en  plus 
étroite  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  davantage  de  sa  partie 
intérieure  :  là,  en  eiïet,  le  vagin  est 
presque  accolé  aux  organes  qui  limi- 
tent sa  loge  et  le  tissu  cellulaire 
qui  l'en  sépare  ne  forme  plus  qu'une 
couche  très  mince. 

C'est  dans  le  tissu   cellulaire   qui 
séoare    le   vagin    des    pnrois    de   sa  ,,     ,  ,•  > 

loge  (ce  tissu  celuUaire,  riche  en  veines  et  en  lymphatiques,  n'est  autre  chose,  ne  loubhons  pas.qu  une 
portion  du  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal,  voy.  p.  482)   que  se  développent  les  phlegmons  pén- 

'''ce"'p!hle-mons,  consécutifs  à  une  lésion  (plaie  soptique  en  général)  de  la  paroi  vaginale  sont  suivant 
la  virulence  de  l'infection,  ou  diffus  ou  circonscrits.  ^  Les  phlegmons  ditjics^e  propagent  a  tout  1  espace 
Delvi-sous-péritonéal.  Ils  sont  très  graves.  -  Les  phlegmons  circonscrits  siègent  surtout  en  haut  et  sur 


Fig.   379. 
La  vulve  et  le  vagin,  vus  sur  une  coupe  frontale  du  bassin 
passant  par  l'axe  du  vagin  et  de  l'utérus   (sujet  congelé, 
segment  postérieur  de  la  coupe). 

1.  vagin,  avec  l'.  ciiis-de-sac  latéraux.  —  2.  orifice  inférieur  du  vagin 
avei-  débris  de  l'hymen  (caroncules  niyrtifornies).  —  S.vulve,  avec  3  , 
petites  lèvres,  et  3",  grandes  lèvres.  —  4,  anus.  —  5.  col  uterm.  —  6. 
uretère  —  7  espace  périvaginal.  —  8.  releveur  de  l'anus.  —  9,  os  ili- 
a.-iue  —  10  obturateur  interne.  —  11,  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose 
moyenne.  —  12,  son  femllet  inférieur.  —  13.  transveree  profond  avec. 
dai\s  sou  épaisseur,  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.  —  14.  bulbe 
et  muscle  bulbo-caverneux.  —  15.  racines  du  clitoris  (corps  caverneux) 
avec  le  muscle  ischio-caverneux.  —  16.  aponévrose  superficielle.  —  17, 
ischion   —  18,  obturateur  externe.  —  19   muscles  de  la  cuisse. 
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les  côtés  du  vagin  ;  mais  ils  peuvent  également  se  développer  dans  la  partie  postérieure  de  la  lot: 
dans  ce  que  nous  décrirons  plus  loin  sous  le  nom  de  cloison  recto-çai;inale.  Ils  s'ouvrent,  soit  dans  le 
vagin,  soit  dans  la  vessie,  soit  dans  le  rectum,  soit  même  dans  le  vagin  et  le  rectum  à  la  fois.  Dan- 
ce  dernier  cas,  ils  laissent  parfois  après  eux  des  fistules  {fistules  rncto-va«inales,  fig.  381,  Z^)  plus  (vi 
moins  rebelles. 

2°  Direction.  —  Le  vagin,  comme  l'urèthre,  se  porte  obliquement  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant  (fig.  385),  mais  cette  obliquité  est  si  faible  que  l'on  peut  dire 
que  le  vagin  est  presque  vertical.  Il  forme  avec  la  direction  de  l'utérus  un  anglo. 
V angle  utéro-vaginal^  dont  l'ouverture  regarde  la  symphyse  et  qui  varie  suivant 
lé  degré  d'antéflexion  de  la  matrice.  Cette  direction  différente  du  vagin  et  de  l'uté- 
rus est  à  noter.  Nous  avons  déjà  vu  qu'elle  expliquait  la  situation  particulière  occii- 
pée  par  chacune  des  lèvres  de  l'orifice  externe  du  col  utérin  (p.  498).  Nous  ajouterons 
ici  qu'elle  met  obstacle  à  la  tendance  qu'aurait  l'utérus  à  s'invaginer  dans  le  canal 
vaginal  si  les  deux  organes  étaient  placés  sur  le  prolongement  l'un  de  l'autre  :  de 
fait,  le  premier  degré  du  prolapsus  utérin  est  caractérisé  par  la  position  de  l'utérus 
en  rétroversion,  position  telle  que  l'axe  utérin  continue  alors  directement  celui  du 
vagin. 

3°  Moyens  de  fixité.  —  Le  vagin  est  maintenu  en  position  : 

a)  En  liant,  par  ses  connexions  avec  le  col  utérin  et  avec  le  tissu  cellulaire  pelvi- 
sous-péritpnéal,  dont  les  tractus  fibro-vasculaires,  particulièrement  résistants  à  ce 
niveau,  s'insèrent  en  partie  sur  son  extrémité  supérieure  (voy.  p.  482)  ; 

P)  En  avant  et  en  arrière,  par  les  rapports  intimes  qu'il  présente  avec  la  ve.'^sii' 
et  l'urèthre  d'une  part,  avec  le  rectum  d'autre  part  ; 

y)  En  bas,  enfin  et  surtout,  par  l'adhérence,  la  fusion  même  pourrions-nous  dire, 
qui  existe  entre  l'aponévrose  moyenne  et  le  transverse  profond  du  périnée  d'une 
part,  l'extrémité  inférieure  du  vagin  d'autre  part  (voy.  p.  539  et  653). 

Nous  voyons,  en  somme,  que  le  vagin,  abstraction  laite  de  son  extrémité  terminale  qui  est  solide- 
ment encastrée  dans  le  périnée,  se  trouve  uni  partout  ailleurs  à  des  organes  mobiles.  Aussi  le  canal 
vaginal  est-il,  dans  son  ensemble,  très  mobile,  suivant  le  col  utérin  dans  ses  déplacements,  subissant 
les  modifications  qu'entraînent  la  plénitude  et  la  dépression  successives  du  rectum  et  de  la  vessie. 

Des  divers  moyens  de  fixité  que  nous  venons  de  signaler,  les  uns  représentent  ses  moyens  de  suspen- 
sion (col  utérin,  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  connexions  avec  l'urèthre,  le  rectum  et  la  vessie),  les 
autres,  et  en  particulier  le  périnée,  ses  moyens  de  soutènement. 

Ces  moyens  de  fixité  sont  communs  à  la  fois  à  l'utérus  et  au  vagin  ;  aussi  leur  insuffisance  (dont  les 
causes  ont  été  déjà  signalées  plus  haut,  p.  -iSS)  se  traduit-elle  "d'ordinaire  par  un  prolapsus  de  la  matrice 
et  du  vagin.  Il  peut  arriver  toutefois  que  les  moyens  de  suspension  de  l'utérus  résistent  plus  que  ceux 
du  vagin.  Ce  dernier  alors  tiraille  le  col  qui  .^'allonge  et  s'hypertrophie  :  telle  serait,  du  moins  pour  quel- 
ques auteurs,  la  cause  de  l'affection  décrite  par  Hlguier  sous  le  nom  d'allongement  hypertrophique 
du  col. 

4"  Rapports.  —  Invisagé  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  vagin  nous  offre  à 
considérer  une  paroi  antérieure,  une  paroi  postérieure,  deux  parois  latérales,  une 
extrémité  supérieure,  une  extrémité  inférieure.  Cette  dernière  constitue  à  elle  seule 
la  portion  périnéale  du  vagin. 

A.  Paroi  aintérieure.  —  La  paroi  antérieure  du  vagin  (fig.  380)  peut  être  encore 
appelée  paroi  vésieo-iiréthrale.  Elle  est,  en  effet,  en  rapport,  dans  sa  moitié  supé- 
rieure avec  la  vessie,  dans  sa  moitié  inférieure  avec  l'urèthre.  Le  point  où  se  bifurque 
la  colonne  antérieure  du  vagin  marque  la  séparation  des  deux  segments. 

a.  Segment  supérieur.  —  La  moitié  supérieure  de  la  peroi  antérieure  du  vagin 
répond  à  la  vessie  ou,  pour  mieux  préciser,  en  haut  au  bas-fond,  en  bas  au  trigone 
vésical.  Nous  avons  montré  précédemment  que  le  trigone  de  Pawlick  correspondait 
presque  ligne  pour  ligne  à  ce  trigone  vèsical.  On  comprend  donc  que,  lorsque  la 
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paroi  du  vagin  se  trouve  bien  exposée  au  regard,  on  puisse  connaître  la  situation 
des  orifices  uretéïaux  repérés  par  les  angles  du  trigone  de  Pawlik,  contrôler  par 
la  vue  et  le  toucher  la  position  occupée  par  le  bec  d'une  sonde  introduite  dans  la 
vessie,  et  guider  ainsi  l'instrument  vers  l'orifice  uretéral.  C'est  de  cette  façon  que 


Fig.  380. 
Le  vagin,  vu  en  place  par  .sa  face  antérieure. 

(Les  pubis  out  été  résénués  et  la  partie  médiane  de  la  paroi  abdominale  a  été  enlevée  à  l'exception  du  péritoine 
pariétal  que  l'on  a  seidement  fenêtre.  Puis  la  vessie  a  été  ouverte  et  sa  partie  inférieure  extirpée  en  même  t«mps  que 
l'urèthre,  afin  de  découvrir  la  face  antérieure  du  vagin.) 

1.  vagin,  avec  l'.  son  orifice  vulvaire.  —  2,  vessie.  —  3,  rectmn.  —  4,  paroi  abdominale  antérieure.  —  5,  ischion.  — 
6  pubis.  —  7,  muscles  de  la  cuisse.  —  8,  obturateur  interne.  —  9,  releveur  de  l'anus.  —  10,  diaphragme  uro-gemtal. 
—  U,  corps  caverneux.  —  12,  urèthre  sectionné,  avec  12',  le  méat.  —  13.  plexus  veineux  périvagmaux.  —  14. 
artère  vaginale.  —  15.  vaisseaux  utérins.  —  16.  uretère.  —  17.  anses  grêles.  —  18.  grand  epiploon.  —  19.  péritoine 
pariétal  incisé  et  récliné  en  haut.  —  20,  ouraque.  —  21.  grande  lèvre.  —  22.  petite  lèvre.  —  23.  col  utenn  (en  pomtille). 

Pawlik  conseille  de  pratiquer  le  cathétérisme  des  uretères  chez  la  femme.  Nous 
ferons  remarquer,  cependant,  que,  chez  cette  dernière  comme  chez  l'homme,  il 
est  préférable,  quand  on  le  peut,  d'utiliser  le  cystoscope. 

Les  rapports  intimes  ciue  le  vagin  présente  avec  la  vessie  nous  exphquent  pour- 
quoi il  est  possible  d'explorer  ce  viscère  par  la  cavité  vaginale.  Ils  nous  exphquent 
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également  pourquoi  il  est  possible  de  l'aborder  par  cette  voie  et  de  l'inciser,  soit 
pour  enlever  un  calcul,  soit  pour  drainer  la  cavité  vésicale  infectée  {taille  vésico- 
çaginale),  tout  en  ménageant  les  uretères  et  le  sphincter  uréthral  :  en  incisant,  en 
effet,  la  paroi  vésicale.  exactement  dans  le  milieu  du  triangle  de  Pawlik,  on  évite 
à  coup  sûr  les  uretères  ;  en  ne  faisant  pas  arriver,  d'autre  part,  l'incision  jusqu'au 
sommet  du  triangle  (ou,  si  l'on  préfère,  en  laissant  entre  l'extrémité  antérieure  de 
l'incision  et  le  méat  uréthral  une  distance  d'au  moins  3  centimètres  et  demi),  on 
respecte  le  sphincter  de  l'urèthre. 

La  vessie  et  le  vagin  sont  unis  l'un  à  l'autre  par  une  couche  de  tissu  cellulaire, 
suffisamnient  lâche  en  haut  pour  permettre,  au  cours  d'une  intervention,  d'isoler 
assez  aisément  l'un  de  l'autre  ces  deux  organes.  C'est  dans  cette  mince  couche  cel- 
luleuse,  entre  le  bas-fond  de  la  vessie  et  la  partie  toute  supérieure  du  vagin  que 
nous  décrirons  tout  à  l'heure  sous  le  nom  de  cul-de-sac  antérieur  (p.  539),  que  che 
mine  obliquement  le  segment  terminal  de  l'uretère. 

La  paroi  vaginale  et  la  pajio  vésicale,  ainsi  réunies  par  du  tissu  cellulaire,  for 

ment  une  cloison  (fig.  385),- épaisse  de  6 
à  8  millimètres,  qui  sépare  la  cavité  vési 
cale  de  celle  du  vagin  :  c'est  la  cloison 
vêsico-vaginale.  L'union  que  présentent, 
à  ce  niveau  les  deux  parois  vésicale  et 
vaginale,  est  assez  intime  pour  que  la 
vessie  accompagne  toujours  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin  dans  ses  déplacements  : 
la  cystocèle  complique  donc  toujours  la 
colpocèle  antérieure. 


Loi'sque  la  cloison  vésico-vaginale  est  détruite 
en  un  point  quelconque  de  son  étendue  (plaie, 
escarre  consécutive  à  l'accouchement),  l'urine 
s'écoule  incessamment  par  le  vagin  :  il  en  résnlt'^ 
une  fistule  vésico-vaginale.  Ces  fistules  (fig.  381) 
se  distinguent,  d'après  leur  siège,  en  fistules 
hautes  ou  juxtacervicales  et  en  fistules  moyennes. 
—  Les  fistules  hautes  (Michaux)  répondent  au 
bas-fond.  Elles  sont  très  difficilement  abordable- 
par  le  vagin  et,  pour  les  opérer,  on  est  souvent 
obligé  de  faire  la  taille  hypogastrique  et  d'alli-r 
suturer  l'orifice  anormal  par  la  cavité  vésicale 
Quelques-unes  de  ces  fistules  peuvent  même  inté- 
resser l'uretère  {fistules  uretéro-vaginales)  ;  leur 
guérison  est  des  plus  aléatoires,  et  c'est  pour- 
des  cas  semblables  que  Ton  a  pratiqué  la  fermeture  du  vagin  {colpocleisis)  en  transformant  ce  canai 
en  un  diverticule  de  la  vessie.  —  Les  fistules  moyennes  siègent  sur  le  trigone.  Quoiqu'elles  soient  d'un 
accès  un  peu  plus  facile  que  les  précédentes,  leur  traitement  n'en  présente  pas  moins  de  grandes  diffi- 
cultés. 

b.  Segment  inférieur.  —  Le  segment  inférieur  de  la  paroi  antérieure  du  vagin 
est  en  rapport  avec  l'urèthre,  dont  la  situation  sur  cette  partie  de  la  paroi  vaginale 
est  assez  exactement  repérée  par  la  saillie  que  fait  d'ordinaire  la  colonne  antérieure 
du  vagin.  A  ce  niveau  et  sur  presque  toute  leur  longueur, sauf  auniveau  ducol  vésical, 
les  deux  organes,  urèthre  et  vagin,  sont  intimement  unis  l'un  à  l'autre.  Les  parois 
des  deux  conduits  sont  fusionnées  en  partie,  et  la  cloison  qu'elles  forment,  cloison 
uréthro-vaginale,  ne  peut  être  dédoublée. 

Les  rapports  intimes  de  l'urèthre  avec  la  paroi  antérieure  du  vagin  nous'  expliquent  l'existence 
possible  de  fistules  (fig.  381,  f)  faisant  communiquer  les  deux  conduits  i'un  avec  l'autre  (fistules  urétbro- 


FU.  :isi. 

Principales  variétés    de  fistule.s  vaginales  (de  .Sinêtvj. 

/,  fistule  vésico-iitéiine.  —  ;i,  fistule  vésico-vaginale. 
—  /2,  fistule  recto -vaginale.  —  ;3,  fistule  uréthro-vagi 
nale.  —  r,  rectum.  • —  U,  utérus.  ■ —  u,  urèthre.  —  va. 
vagin. 
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vaginales  oii  fistules  basses).  Ces  fistules  se  distinguent  des  fistules  vésico-vaginaîes,  précédemment 
étudiées,  pgr  leur  situation  plus  basse,  et  par  ce  fait  que  l'urine  ne  s'écoule  par  le  vagin  qu'au  moment 
des  mictions.  Elles  s'en  distinguent  également,  parce  qu'elles  sont  assez  aisément  accessibles  et  que  leur 
guérison  est  relativement  facile  à  obtenir. 

Les  rapports  de  l'urèthre  avec  le  vagin  nous  expliquent  encore  pourquoi  l'exploration  extérieure 
de  l'urèthre  se  pratique,  en  clinique,  en  palpant  la  paroi  du  vagin  à  laquelle  le  canal  uréthra!  est  adossé  : 
("est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  le  cas  d'uréthrite  latente,  on  fait  l'expression  de  l'urèthre 
d'arrière  en  avant  au  travers  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  pour  rameaer  au  méat  une  goutte 
de  pus  caractéristique. 

B.  Paroi  postérieure.  —  La  paroi  postérieure  du  vagin  peut  être  encore  appelée 
paroi  rectale  ou  mieux  encore  paroi  péritonéo-rectale.  Elle  est,  en  effet,  en  rapport  avec 
le  rectum  sur  toute  son  étendue.  Mais,  tandis  que  ces  rspports  sont  immédiats  dans 


Fig,  382. 

Rapports  du  oul-de-sac  de  Douglas  (en  bleu) 
avec  la  paroi  postérieure  du  vagin,  l'uté- 
rus occupant  sa  situation  normale. 

A.\',   étendue   de  la   paroi    vaginale   en   contact 
avec  le  péritoine. 


Fig.  383. 

Rapports  du  cul-de-sac  de  Douglas  {en  bleu)  avec 
la  paroi  postérieure  du  vagin,  l'utérus  étant 
fortement  attiré  en  haut  et  en  avant. 

AA',  étendue  de  la  paroi  vaginale  en  contact 
avec  le  péritoine. 


ses  trois  quarts  inférieurs  environ,  ils  se  font,  dans  son  quart  supérieur,  par  l'inter- 
médiaire du  cul-de-sac  de  Douglas.  On  peut  donc,  de  ce  fait,  lui  distinguer  deux 
segments  :  un  segment  péritonéal  et  un  segment  rectal. 

a.  Segment  péritonéal.  —  Le  segment  péritonéal  de  la  paroi  postérieure  du  vagin 
répond  au  cul-de-sac  de  Douglas,  dont  le  fond,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut, 
<lescend  plus  ou  moins  bas  suivant  l'âge  et  suivant  les  sujets.  La  longueur  de  la 
paroi  vaginale  en  rapport  avec  ce  cul-de-sac  est,  en  moyenne,  de  15  à  20  milli- 
mètres (fig.  382).  Mais  il  est  à  remarquer  que  cette  longueur  augmente  considéra- 
blement lorsqu'on  attire  fortement  en  haut  l'utérug  :  elle  peut  atteindre  ainsi  plu- 
sieurs centimètres  (fig.  383)  et,  sans  qu'on  puisse  fournir  à  cet  égard  des  chiffres 
absolument  précis,  il  est  certain  qu'il  y  a  alors,  en  ce  point,  presque  toujours  assez 
de  place  pour  pratiquer  une  large  ouverture  mettant  en  communication  le  vagin 
et  la  cavité  péritonéale.  Suivant  la  remarque  fort  juste  de  J.-L.  Faure,  «  cette  dis- 
position anatomique  a  une  importance  capitale  au  point  de  vue  chirurgical,  soit 
■que,  dans  certaines  interventions  vaginales,  on  aille  en  arriére  du  col  utérin  inciser 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  pour  ouvrir  des  collections  pelviennes  ou  même 
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tubaires,  soit  que,  dans  des  opérations  abdominales,  on  veuille  au  contraire  inciser 
de  haut  en  bas  la  paroi  vaginale,  immédiatement  au-dessous  du  col  pour  pénétrer 
dans  le  vagin,  afin  de  saisir  le  col  utérin  ou  d'établir  quelque  large  drainage.  »  Nous 
n'insisterons  pas  davantage  sur  les  applications  opératoires  et  cliniques  qui  résultent 
des  rapports  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas,  nous 
avons  eu  déjà  l'occasion  de  les  signaler. 

b.  Segment  rectal.  —  Au-dessous  du  cul-de-sac  de  Douglas,  la  paroi  postérieure 
du  vagin  s'applique  contre  la  paroi  antérieure  du  rectum  (fig.  385).  Les  deux  parois,^ 
toutefois,  ne  sont  pas  au  contact  immédiat  :  elles  sont  séparées  l'uiie  de  l'autre  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  dense,  où  cheminent  des  vaisseaux  veineux 
et  aussi,  pour  certains  auteurs  (Lesshapt),  par  un  feuillet  fibreux  qui  serait  ici 
l'homologue  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale  de  l'homme.  Les  deux  parois 
vaginale  et  rectele  sont  donc  moins  intimement  unies  que  les  deux  parois  vésicale 
et  vaginale  :  aussi  le  rectum  est-il  entraîné  dans  les  prolapsus  vaginaux  beaucoup 
moins  souvent  que  la  vessie. 

La  cloison  que  ces  deux  parois  forment  en  s'adossant  l'une  à  l'autre  [cloison  recto- 
vaginale)  est  peu  épaisse  dans  la  portion  intrapelvienne  du  vagin.  Mais  plus  bas,  à 
pcU-tir  de  la  portion  intrapériné^le.  par  suite  du  déplacement  en  arrière  du  rectum 
anal,  son  épaisseur  augmente  peu  à  peu  et  le  rectum  se  trouve  séparé  du  vagin 
par  un  espace  qui,  vu  sur  une  coupe  sagittale,  revêt  la  forme  d'un  triangle  à  base 
cutanée,  à  sommet  supérieur,  c'est  le  triangle  vugino-recial.  Ce  triangle,  analogue  au 
triangle  uréthro-rectal  de  l'homme,  appartient  au  périnée  :  nous  le  retrouverons  plus 
loin  (p.  638). 

La  cloison  recto-vaginale  peut  être  perforée  (à  la  suite  d'un  traumatisme,  ou  bien 
encore  pendant  l'accouchement)  comme  la  cloison  vésico-vaginale  ;  il  en  résulte, 
consécutivement,  une  fistule  recto-vaginaJe  (fig.  381,  f). 

De  même  que  les  fistules  vésico-vaginales,  les  fistules  recto-vaginales  peuvent  être  divisées,  d'api-rs 
leur  si  ge,  en  fistules  liantes  et  en  fistules  basses.  —  Les  premi  res  répondent  à  !a  portion  péri  onéa  • 
du  vagin  et  sont  généralement  consécutives  à  l'évacuation  ancienne  d'une  collection  située  dans  :i 
cul-de-sac  de  Douglas  (on  peut  encore  observer,  à  ce  niveau,  des  fistules  entéro-vaginales.  dues  à  la 
blessure  d'une  anse  intestinale  tombée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas).  Leur  abord  par  le  vagin  et  leur 
traitement  sont  difficiles.  —  Les  fistules  basses  correspondent  à  la  portion  inférieure  du  vagin.  Elles 
sont  consécutives  le  plus  souvent  à  une  déchirure  étendue  du  périnée  pendant  l'accouchement. 

C.  Parois  latérales.  —  Les  parois  latérales  du  vagin,  droite  et  gauche,  répondent, 
en  allant  de  haut  en  bas  (fig.  379  et  380)  : 

a)  A  la  portion  la  plus  large  de  l'espace  pelvi-sous-péritonéal.  Elles  sont  en  rap- 
port, à  ce  niveau,  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  cheminent  dans  cet  espace  et, 
en  particulier,  avec  les  riches  plexus  veineux  vésico-vaginaux  ; 

p)  A  l'aponévrose  périnéale  supérieure  et  au  releveur  de  l'anus,  et,  par  l'inter- 
médiaire de  ce  muscle,  au  prolongement  antérieur  de  la  fosse  iscliio-rectale  ;  il  est 
<ionc  possible  d'arriver  sur  le  vagin  en  traversant  la  fosse  ischio-rectale,  comme 
Michaux  l'a  conseillé  pour  traiter  les  fistules  vésico-vaginales  haut  situées  : 

y)  Aux  faisceaux  les  plus  internes  du  releveur  qui,  sans  prendre  aucune  inser- 
tion sur  le  vagin,  adhèrent  intimement  au  tissu  cellulaire  périvaginal  et  compri- 
ment le  conduit  vaginal  toutes  les  fois  qu'ils  se  contractent  (voy.  p.  384)  ;  au-des- 
sous du  releveur,  le  vagin  se  fusionne  avec  les  plans  du  périnée. 

D.  Extrémité  supérievbe,  culs-de-sac  du  vagin.  — L'extrémité  supérieure  du 
vagin  s'insère  sur  le  col  utérin  à  Tunion  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur 
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de  cet  organe.  A  ce  niveau,  et  sur  une  hauteur  qui  ne  mesure  pas  moins  de  six  à 
huit  millimètres,  il  y  a  continuité  entre  la  couche  musculeuse  du  vagin  et  celle  de 
l'utérus.  La  rigole  circulaire,  qui  résulte  de  l'insertion  de  l'extrémité  supérieure  du 
vagin  sur  le  col,  est  désignée  sous  les  noms  divers  de  dôme,  de  i>oûte  vaginale  ou, 
encore,  de  cul-de-sac  du  vagin  (fig.  384).  Elle  est,  quoique  partout  continue, 
divisée    topographiquement  ^ 


en  quatre  parties  :  une  par 
tie  antérieure  ou  cul-de- 
sac  antérieur  ;  une  partie 
postérieure  ou  cul-de-sac 
postérieur  ;  deux  parties 
latérales  ou  culs-de-sac  laté- 
raux. 

Ces  quatre  'culs-de-sac  se 
continuent,  naturellement 
avec  les  parois  vaginales  de 
même  nom.  Le  cul-de-sac 
antérieur  est  peu  profond  ; 
il  se  réduit,  dans  certains 
cas  où  l'insertion  du  vagin 
se  fait  très  bas  en  avant  sur 
le  col,  à  une  simple  gout- 
tière transversale.  Les  deux 
culs-de-sac  latéraux,  et 
surtout  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, sont  beaucoup  plus 
profonds  ;  ce  dernier  me- 
sure, suivant  les  cas,  de 
10  à  25  millimètres. 

Nous  connaissons  déjà, 
pour  les  avoir  étudiés  plus 
haut,  les  rapports  de  ces 
quatre  culs-de-sac  du  vegin 

avec  l'uretère  (p.  529),  avec  la  crosse  de  l'artère  utérine  (p.  523),  avec  le  péritome 
(p.  537).  Nous  connaissons  également  les  applications  cliniques  et  opératoires  qui 
ne  découlent.  Il  est  donc  inutile  d'y  revenir  ici. 

E.  Extrémité  inférieure,  portion  intrapérinéale  du  vagin.  —  L'extrémité 
inférieure  du  vagin  est  située  dans  le  périnée.  Incluse  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose 
moyenne,  elle  adhère  intimement  aux  feuillets  fibreux  et  au  muscle  qui,  par  leur 
t-nsemble,  constituent  cette  aponévrose. 

Disposé  au  milieu  de  plans  fibro-musculaires  inextensibles,  le  segment  périnéal 
du  vagin  représente  la  portion  la  plus  rétrécie  et  la  moins  dilatable  du  conduit. 
Aussi  est-ce  à  ce  niveau  que  se  produisent  en  premier  lieu,  au  moment  du  passage 
de  la  tête  du  fœtus,  les  déchirures  du  périnée,  pour  s'étendre,  de  là,  plus  ou  moins 
loin  en  arrière. 

La  portion  intrapérinéale  du  vagin  est  en  rapport  :  1°  en  avant,  avec  la  portion 
terminale  de  l'urèthre,  qui  la  sépare  de  la  symphyse  des  pubis  ;  2°  sur  les  côtés,  avec 
les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes  et  les  branches  ischio-pubiennes  ;  3"  en  arrière. 


(  iv 


m 


? 


rig.   384. 
Le  museau  de  tanche  et  le.s  culs-de-sac  du  vagin. 

(La  femme  est  dans  la  pasition  génu-pectorale.  le  vagin  et  la  vulve  très 
fortement  dilatés. 
1,  museau  de  tanche,  avec  son  orifice.  —  2,  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin.  —  3,  cul-de-sac  latéral  gauche.  —  4,  ciU-de-sac  latéral  droit.  — 
5,  cul-de-sac  antérieur.  —  6.  orifice  anal.  —  7.  paroi  antérieure  du  vagin. 
—  8,  petite  lèvre. 
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avec  le  noyau  fibi'o-miisculaire  du  périnée,  qui,  chez  la  femme  comme  chez 
l'homme,  occupe  l'espace  qui  sépare  l'appareil  uro-génital  de  la  portion  anale  du 
rectum. 

L'orifice  par  lequel  l'extrémité  inférieure  du  vagin  s'ouvre  à  la  vulve  porte  le 
nom  d'orifice  viilvo-vaginal.  Sa  forme  et  son  aspect  sont  bien  différents  suivant 
qu'on  l'examine  chez  la  femme  vierge,  ou  chez  la  femme  qui  a  été  déflorée,  ou  enfin, 
chez  la  multipare.  Nous  l'étudierons  plus  loin  avec  la  vulve  (p.  645).  Nous  nous 
contenterons,  ici,  de  dire  que  cet  orifice  a  la  forme  d'une  elhpse  à  grand  axeantéro- 
postérieur  et  que,  chez  la  femme  vierge,  il  est  plus  ou  moins  rétréci  par  une  membrane, 
la  membrane  hymen. 

C)    —    CONSTITUTION    ANATOMIOUE 

La  paroi  vaginale  mesure  3  à  4  millimètres  d'épaisseur.  Elle  se  compose  de 
trois  tuniques  :  1°  une  tunique  externe,  de  nature  conjonctive,  de  coloration  blan- 
châtre, qui  résulte  du  tassement  du  tissu  cellulaire  périvaginal  autour  des  vais- 
seaux qui  arrivent  au  vagin  ou  qui  en  partent  ;  2°  une  tunique  moyenne,  mus- 
culeuse,  constituée  par  deux  plans  de  fibres  musculaires  lisses,  un  plan  superficiel 
de  fibres  longitudinales,  un  plan  profond  de  fibres  circulaires  ;  3°  une  tunique 
interne,  muqueuse.  Celle-ci  est  la  plus  importante  des  trois  au  point  de  vue  médico- 
chirurgical. 

Epaisse  d'un  millimètre  environ,  la  muqueuse  du  vagin  est  lisse  et  d'une  colora- 
tion blanc  rosé  à  l'état  normal.  Quand  elle  est  enflammée  [vaginite),  elle  prend  une 
coloration  rouge  vif,  parfois  violacée,  en  même  temps  qu'elle  dévient  plus  ou  moins 
grenue  au  toucher.  Elle  se  continue,  en  haut,  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  col, 
avec  la  muqueus.e  utérine  ;  en  bas,  avec  la  muqueuse  de  la  vulve.  Elle  est  adhérente 
au  plan  musculaire  sous-jacent,  duquel  il  est  difficile  de  la  séparer.  L'épithéhum 
qui  la  recouvre  est  un  épithélium  pavimentcux  stratifié,  qui,  sous  l'influence  d'une 
irritation  chronique,  peut  subir,  ici  comme  dans  la  cavité  buccale,  la  transformation 
leucoplasique  [leucoplasie  vaginale). 

La  muqueuse  vaginale  ne  possède  pas  de  glandes  ;  par  conséquent  le  liquide  qui 
s'écoule  du  vagin  est  le  produit,  non  d'une  sécrétion,  mais  de  l'exsudation  et  de  la 
desquamation  épithéliale  de  la  muqueuse.  Les  liquides  vaginaux  sont  acides  à 
l'état  normal  ;  ils  deviennent  neutres  dans  le  cas  de  vaginite.  A  la  surface  de  la 
muqueuse  vivent  de  nombreux  germes,  dont  le  rôle,  dans  les  affections  vaginales, 
n'est  pas  sans  importance. 

D)    ■ —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

1'^  Artères.  —  Les  artères  du  vagin  (fig.  380)  sont  fournies  en  grande  partie  par 
Vartère  vaginale,  branche  de  l'hypogastrique.  Elle^  proviennent  encore  deVutéri?ie 
(branches  vésico-vaginales,  p.  523),  de  la  vésicule  inférieure,  àe  V.hémorrholdale  moyenne, 
de  la  honteuse  interne,  he  vagin,  comme  on  le  voit,  est  richement  vascularisé  :  aussi 
les  plaies  de  cet  organe  saignent-elles  abondamment  ;  aussi,  dans  l'hystérectomie, 
faut-il  s'appliquer  à  pratiquer  une  hémostase  soignée  du  moignon  vaginal. 

2o  Veines.  —  Les  veines,  veines  vaginales  (fig.  380),  remarquables  à  la  fois  par 
eur  nombre  et  par  leur  volume,  forment,  de  chaque  côté  du  vagin,  un  riche  plexus, 
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le  plexus  vaginal,  qui  communique  largement  avec  les  plexus  voisins  (plexus  utérin, 
vésical,  périrectal,  etc.)-  Ces  veines  subissent  pendant  1?  grossesse  une  notable  aug- 
mentation de  volume.  Elles  peuvent  se  rompre  pendant  l'accouchement,  et  donner 
alors  naissance  à  un  hématome  qui  envahit  parfois  tout  le  tissu  cellulaire  du  bassin, 
la  vulve,  les  cuisses  et  qui,  lorsqu'il  s'infecte,  peut  entraîner  la  mort  de  la  malade. 

3"  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  du  vagin  s'anastomosent  largement  avec 
les  lymphatiques  du  col  utérin  d'une  part,  avec  ceux  de  la  vulve  d'autre  part.  Leurs 
vaisseaux  collecteurs  viennent  se  réunir  à  ceux  du  col  utérin  et  cheminent  avec  eux 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges  (voy.  p.  509).  Ils  se  jettent  dans 
les  ganglions  iliaques  externes  et  les  ganglions  hypogastriques  signalés  plus  haut 
(p.  526).  Rappelons,  cependant,  que  quelques  lymphatiques,  émanés  de  la  face  pos- 
térieure du  conduit,  se  rendent  dans  les  ganglions  qui  sont  accolés  à  la  tunique  muscu- 
leuse  du  rectum  (Bruhns). 

4°  Nerfs.  —  Les  nerfs  du  vagin  proviennent  du  plexus  hypogastrique  et  du  hon- 
teux interne.  Avant  de  pénétrer  dans  la  paroi  du  conduit,  ils  forment,  tout  autour 
de  lui,  un  jjjexus,  le  plexus  pérwaginal. 

E)   —    EXPLORATION     ET    VOIES    DACCÈS 

1°  Exploration.  —  Le  vagin,  en  raison  de  sa  situation  superficielle,  est'  aisément 
explorable  pur  la  vue  et  par  le  toucher. 

a)  Pour  pratiquer  V exploration  du  vagin  par  la  vue,  la  malade  doit  être  couchée, 
les  cuisses  écartées  et  fléchies,  la  région  vulvaire  exposée  en  pleine  lumière.  En 
raison  'de  l'accolement  des  parois  vaginales,  il  est  nécessaire  d'employer  un  instru- 
ment dilatateur,  le  spéculum  ou  une  valve,  qui  permet  de  déplisser  et  de  dilater 
le  vagin  et  d'en  examiner  successivement  les  divers  segments.  Les  culs-de-sac  sont 
surtout  importants  à  explorer. 

P)  h' exploration  par  le  toucher  se  fait  avec  un  ou  deux  doigts.  Le  premier  point 
de  repère  à  chercher  est  le  col  utérin  et  ses  deux  lèvres  ;  on  palpe  ensuite  succes- 
sivement chacun  des  culs-de-sac  qui,  à  l'état  normal,  doivent  être  souples  et  dépres- 
sibles.  Ajoutons  que  le  toucher  vaginal,  combiné  avec  le  toucher  rectal  ou  le  toucher 
vésical,  permet  encore  d'apprécier  la  souplesse  et  l'épaisseur  des  parois  du  vagin. 

2"  Voies  d'accès.  —  Le  chirurgien  peut  avoir  accès  sur  les  parois  du  vagin,  soit 
directement  par  la  cavité  vaginale  dilatée,  soit  indirectement  en  passant  par  le  creux 
ischio-rectal  (Michaux).  Cette  dernière  voie  donne  beaucoup  de  jour,  «  mais  elle 
traverse  la  région  des  vaisseaux  hémorrhoïdaux,  accompagnés  des  rameaux  du  nerf 
anal  ;  aussi  expose-t-elle  à  des  hémorrhagies  gênantes,  quelquefois  graves,  et,  ,ce  qui 
est  plus  sérieux,  à  une  paralysie  du  sphincter  anal  »  (A.  Boursier). 


§  7  -  VESSIE  CHEZ  LA  FEMME 

(RÉGION    DE    LA    VESSIE) 

D'une  façon  générale,  la  vessie  de  la  femme  est  semblable  à  celle  de  l'homme. 
Elle  occupe  la  même  situation,  a  la  même  structure  et  présente  les  mêmes  rapports- 
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d'ensemble  :  elle  en  diffère  seulement  en  ce  qu'elle  affecte  avec  l'utérus  des  rapports 
spéciaux,  rapports  qui  remplacent  ici  ceux  qui  existent  chez  l'homme  avec  les  vési- 
cules séminales  et  la  prostate.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ces  rapports  en  étudiant 
V utérus  (p.  490),  le  col  utérin  (p.  495)  et  le  vagin  (p.  534).  Il  est  tout  à  fait  inutile 
d'y  revenir. 

§  8  —   URÈTHRE  CHEZ  LA  FEMME 

(Région   de   l'urèthke) 

L'urèthre,  chez  la  femme,  est  un  conduit  cylindroïde  s'étendant  du  col  vésical  à 
la  vulve,  où  il  s'ouvre  par  un  orifice,  appelé  méat.  Comme  on  le  voit,  il  est  beaucoup 
plus  court  que  l'urèthre  masculin  :  il  représente  seulement  l'urèthre  postérieur  de 
ce  dernier. 

1°  Considérations  générales.  —  L'urèthre  féminin  est  à  peu  près  complètement 
indépendant  de  l'appareil  génital  (fig.  385)  ;  aussi  son  importance  au  point  de  vue 


Fig.  385. 
L'urèthre  de  1h  femme,  vu  sur  une  coupe  médio-sagittale  du  bassin  (nuUipare,  40  ans). 

""    1,  urèthre,  avec  :   1',  la  portion  pelvienne;  l",  la  portion  périnéale  ;  l'".  le  méat;   l"".  l'orifice  vésical.  —  L',  vessie. 
.avec  2',  les  ligaments  pubo-vésicaux.  . —  3,  petite  lèvre.  —  4,  grande   lèvre.   —   5,   triangle   vagino-rectal.  —  (i.  vagin. 
—  7,  cloison  uréthro-vaginale.   —  8.  rectum.  —  9.  col  utérin.   —    10.  plexus  de  Santorini.   —    11,  corps  caverneux,  et 
11',  clitoris.  —  12,  ligament  de  Henle.  —  13,  sphincter  strié  de  l'urèthre. 
»,   voie   d'accès  sous-symphysaire  sur  la  paroi  supérieure  de   l'urèthre. 


de  la  pathologie  et  de  la  chirurgie  génito-urinaire  de  la  femme  est-elle  bien  moindre 
que  chez  l'homme. 

Toutefois,  cet  isolément  n'est  pas  absolu  :  l'urèthre  et  le  vagin,  comme 
nous  allons  le  voir,  s'ouvrent  tout  près  l'un  de  l'autre  à'  la  vulve,  et  l'on  voit 
très  souvent  en  clinique,  les  inflammations  vulvaires  et  vaginales  se  propager  à 
l'urèthre. 

C'est   ainsi,  par  exemple,   que  Vuréthrite  chronique  complique  fréquemment  la 
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vnhO'Vai^inite  blennorrhagique  et  persiste  parfois  après  elle,  constituant,  comme  on 
le  sait,  un  danger  permanent  au  point  de  vue  de  la  contagion. 

2°  Dimensions.  ■ —  L'urèthre  mesure  3  à  4  centimètres  de  longueur.  Son  calibre 
est  de  7  à  8  millimètres  en  moyenne.  Le  méat  est  plus  étroit  que  le  reste  du  canal  ; 
il  est  surtout  moins  extensible  et  l'on  est  souvent  obligé  do  le  débrider  d'un  coup 
de  ciseaux  lorsqu'on  veut  pratiquer  la  dilatation  large  de  l'urèthre. 

L'urèthre  de  la  femme  est  très  élastique  et  se  laisse  dilater  beaucoup  plus  large- 
ment que  celui  de  l'homme.  La  dilatation  peut  être  faite  très  rapidement  et  portée 
assez  loin,  jusqu'à  donner  au  canal  une  circonférence  de  6  centimètres,  sans  creinte 
de  provoquer  des  déchirures  ou  une  incontinence  d'urine.  Il  est  donc  facile  d'intro- 
duire le  doigt  dans  la  vessie,  d'extraire  des  corps  étrangers  (calculs)  assez  volumi- 
neux sans  pratiquer  la  taille,  comme  on  est  obligé  de  le  faire  chez  l'homme,  lorsque 
la  lithotritie  est  contre-indiquée. 

L'élasticité  de  l'uthère  peut  disparaître  au  niveau  des  points  qui  ont  été  le  siège 
de  lésions  inflammatoires  {uréthrite)  ou  ulcéreuses  {plaies  résultant  de  la  compres- 
sion du  canal  pendant  l'accouchement).  Il  se  forme  alors  en  ces  points, 'qui  sont 
d'ordinaire  proches  du  méat,  un  rétrécissement  que  l'on  traite,  soit  par  la  dilatation 
progressive  avec  les  bougies  d'iîégar,  soit  par  l'uréthrotomie. 

3°  Direction.  —  L'urèthre  de  la  femme  adulte  est  presque  vertical.  Il  décrit  bien  en 
réalité  une  courbe  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  mais  cette  courbure  est  très  légère 
et  tout  à  fait  négligeable  en  pratique.  On  s'explique  ainsi  pourquoi  beaucoup  de 
femmes  peuvent  uriner  debout.  On  s'explique  également  pourquoi,  chez  la  femme, 
le  cathétérisme  se  pratique  si 'facilement  avec  des  sondes  droites. 

4°  Situation  et  rapports.  —  L'urèthre,  dans  le  trajet  qu'il  parcourt  pour  venir 
s'ouvrir  à  la  vulve,  traverse  tout  d'abord  l'excavation  pelvienne,  puis  le  périnée.  Il 
nous  présente  donc  à  envisager,  de  ce  fait,  deux  segments  :  un  segment  intrapelvien 
et  un  segment  périnéal. 

a.  Segment  intrapelvien.  —  Le  segment  intrapelvien  (fig.  386),  le  plus  étendu 
et  le  plus  important  des  deux,  commence  au  col  vésical  et  se  termine  au  point  où 
le  canal  pénètre  dans  l'aponévrose  moyenne.  Il  mesure  2  à  3  centimètres  de  lon- 
gueur. 

A  son  origine,  il  est  situé  à  2  ou  3  centimètres  en  arrière  de  la  symphyse,  le  plus 
souvent  sur  le  trajet  d'une  horizontale  qui  traversertit  cette  symphyse  au  niveau 
ou  un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne. 

L'urèthre  intrapelvien  est,  sur  toute  sa  longueur,  en  rapport  intime  avec  le  sphinc- 
ter strié,  qui  se  continue  ou  qui  est  continué  entre  les  deux  feuillets  de  l'aponévrose 
moyenne,  par  le  muscle  transverse  profond.  A  son  origine,  au  niveau  du  col  vésical, 
le  sphincter  strié  l'entoure  complètement  ;  plus  bas,  l'urèthre  s'accolant  au  vagin, 
ce  muscle  n'entoure  plus  que  la  face  antérieure  et  les  faces  latérales  du  canal  et  se 
prolonge  sur  le  vagin.  L'incision  du  col  vésical  entraine  forcément  la  section  de  l'an- 
neau que  forme  le  sphincter  strié  à  ce  niveau  ;  or  cette  section  doit  être  évitée  autant 
que  possible,  quand  on  pratique  la  taille  vésico-vaginale  (voy.  p.  546),  parce  qu'elle 
peut  laisser  à  sa  suite  une  incontinence  d'urine  plus  ou  moins  grave. 

L'urèthre  intrapelvien  est  placé  au  milieu  du  tissu  cellulo-fibreux,  riche  en  fibres 
musculaires  lisses  et  en  vaisseaux  veineux,  qui  comble  l'espace  compris  entre  les 
pubis  et  le  vagin  d'une  part,  les  muscles  releveurs  de  l'autre.  - —  En  avant,  il  est  en 
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rapport  avec  le  plexus  de  Santorini  qui  le  sépare  des  pubis.  Lisfranc  passait  au 
travers  de  ce  plexus  dans  le  procédé  de  taille  vésicale,  abandonné  aujourd'hui,  qu'il 
décrivait  sous  le  nom  de  taille  vestibulaire.  —  Sur  les  côtés,  il  répond  aux  releveurs 
et  à  l'aponévrose  périnéale  supérieure.  —  En  arrière,  enfin,  il  est  en  rapport  avec  le 
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Fig.  386. 
L'urèthre  et  le  vagin,  vus  en  place. 

(La  paroi  abdoininale  a  été  tout  d'abord  incisée  sur  la  li^'iie  médiane  jusqu'à  la  commissure  antérieure  de  la  vulve. 
puis  désinsérée.  du  côté  droit  seulement,  du  bord  supériéiu'  du  pubis.  La  symphyse  ayant  été  sectionnée  ensuite  et  sa 
moitié  droite  largement  réséquée,  l'urèthre  et  le  vagin  sont  devenus  visibles  :  on  a  excisé  une  partie  de  leur  paroi  pour 
montrer  leur  cavité.) 

1,  vagin,  avec  l',  orifice  vulvo- vaginal.' —  2,  vessie,  avec  2',  orifice  uretéral  droit,  et  2",  orifice  du  col  résical.'  — 
3,  urèthre.  avec  3',  méat.  —  4,  col  utérin  abaissé.  —  5,  pubis.  —  6,  ischion.  —  7,  symphyse.  —  8,  espace  périvaginal  et 
plexus  veineux.  —  9,  muscles  adducteurs.  —  10,  obturateur  interne.  —  11,  rfeleveur  de  l'anus.  —  12,  ligaments  pubo- 
vésicaux.  —  13,  grande  lèvre.  —  14,  petite  lèvre.  —  15.  clitoris.  —  16,  corps  caverneux  désinséré  de  la  portion  droit-e 
de  la  branche  ischio-pubienne  réséquée.  —  17,  diaphragme  uro-génital.  —  18,  anses  grêles. 


vagin,  dont  on  peut  le  séparer  en  haut,  mais  avec  lequel  il  est  complètement  fusionné 
en  bas  (voy.  p.  536). 

b.  Segment  périnéal.  —  L'urèthre,  dans  son  segment  périnéal,  ne  mesure  que 
1  centimètre  de  long. 

Il  traverse  tout  d'abord  le  diaphragme  uro-génital  à  une  distance  de  l'angle  sym- 
physien  qui  est  de  12  à  15  milHmètres  en  moyenne.  En  ce  point,  il  adhère  intimer 
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nient  aux  plans  fibreux  et  musculaires  qui  constituent  ce  diaphragme  et  est  en 
rapport  :  1°  en  cn'ant,  avant  le  ligament  transverse  qui  le  sépare  de  la  veine  dorsale 
profonde  du  clitoris  ;  2°  sur  les  côtés,  avec  le  muscle  transverse  profond  du  périnée  ; 
3°  en  arrière,  avec  la  paroi  antérieure  du  vagin,  avec  laquelle  il  fait  pour  ainsi  dire 
corps  ;  il  en  résulte  que,  lorsque  cette  paroi  vaginale  se  trouve  en  état  de  prolapsus, 
l'urèthre  est  toujours  entraîné  avec  elle  et  fait  partie  de  la  colpocèle. 

Après  avoir  traversé  le  diaphragme  uro-génital,  l'urèthre  répond  au  constric- 
teur et,  au-dessus  de  lui,  à  un  plexus  veineux  qui  le  sépare  de  la  base  au  clitoris. 

Finalement,  il  vient  s'ouvrir  à  la  partie  postérieure  du  vestibule,  à  2  centimètres 
en  arrière  du  clitoris,  par  un  orifice  appelé  méat  (fig.  387),  que  nous  décrirons  à  propos 
du  périnée  (voy.  Périnée,  p.  644).  Cette  dernière  partie  de  l'urèthre,  qui  mesure  à  peine 
quelques  millimètres,  représente  l'urèthre  pénien  de  l'homme. 

5°  Constitution  anatomique.  —  La  paroi  de  l'urèthre  mesure  5  à  G  millimètres 
d'épaisseur.  Elle  se  compose  de  trois  tuniques  concentriques  et  régulièrement  super- 
posées, qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  1°  une  tunique  musculeuse  ;  2°  une 
tunique  sous-muqueuse  ;  3°  une  tunique  muqueuse. 

a)  La  tunique  musculeuse  est  essentiellement  constituée  par  deux  plans  de  fibres 
lisses  :  un  plan  interne  de  fibres  longitudinales,  un  plan  externe  de  fibres  circulaires  ; 
cetles-ci  sont  très  développées  à  l'extrémité  supérieure  du  canal,  où  elles  forment, 
dans  la  région  qui  avoisine  le  col,  un  large  anneau  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
sphincter  lisse. 

y)  La  tunique  sous-muqueuse  est  formée  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  où  chemi- 
nent de  nombreuses  veines.  Grâce  à  elle,  la  muqueuse  uréthrale  peut,  jusqu'à  un 
certain  point,  glisser  sur  la  musculeuse  sous-jacente  et,  dans  certains  cas,  venir 
faire  hernie  au  travers  du  méat.  La  richesse  de  la  sous-muqueuse  en  vaisseaux 
veineux  nous  explique  pourquoi  ces  prolapsus  de  la  muqueuse  sont  d'ordinaire 
très  vasculaires  et  saignent  au  moindre  contact  (cégé^af tons  hémorrhoïdales  de  Vurèthre, 
Richet). 

S)  La  tunique  muqueuse  {muqueuse  uré- 
thrale) ressemble  beaucoup  à  celle  de 
l'urèthre  de  l'homme.  Elle  est  mince,  élas- 
tique et  résistante,  d'une  coloration  blanc 
rosé  à  l'état  normal.  Elle  renferme  dans  son 
épaisseur  des  glandes  et  des  follicules. 


Deux  de  ces  glandes,  situées  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  l'urèthre,  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  et  au  voisinage  du  méat,  sont  particuliè- 
rement développées.  Elles  donnent  naissance  à  deux 
canaux,  l'un  droit  et  l'autre  gauche,  longs  de  plu- 
sieurs millimètres,  qui  cheminent  dans  l'épaisseur 
de  la  muqueuse  et  qui  viennent  s'ouvrir  au  voisi- 
nage de  la  demi-circonférence  postérieure  du  méat 
(fig.  387),  tantôt  sur  les  lèvres  mêmes  de  cet  orifice, 
tantôt  au  sommet  de  deux  éminences  placées  un 
peu  en  arrière.  Ces  canaux  sont  appelés  canaux  jux- 
ta-uréthraux  ou  encore  canaux  de  Skene,  du  nom 
de  l'anatomiste  qui  les  a  le  premier  signalés.  Ces  glandes  et  leurs  conduits  peuvent  être  ie  point  de 
départ  de  kystes  de  la  région  vulvaire,  lesquels  se  distinguent  des  kystes  développés  aux  dépens  des 
déhris  des  canaux  de  Wolfl  par  leurs  connexions  intimes  avec  l'urèthre  et  par  leur  revêtement  épithélial 
(voy.  p.  645). 

6°  Vaisseaux  et  nerfs.  ^  L'urètliro  reçoit  ses  artères  ;  1°  des  vaginales  pour  la 
portion  intrapelvienne  ;  2°  de  la  honteuse  interne  pour  la  portion  périnéale.  —  Les 


Fig.  387. 

Le  vestibule  et  le  méat. 

1.  vestibule.  —  2,  méat. —  3  et  3',  orifices  des  deux 
glandes  de  Skene.  —  4,  petites  lèvres,  avec  4',  le  pré- 
puce qu'elles  forment  au  clitoris.  —  5,  clitoris.  — 
6,  grandes  lèvres.  —  7.  vagin. 
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veines  aboutissent  aux  plexus  vésico-vaginaux  en  haut,  aux  veines  des  organes 
érectik'S  en  bas.  —  Les  lymphatiques  du  segment  intrapelvien  vont  aux  ganglions 
hypogastriques  ;  les  autres,  aux  ganglions  de  l'aine.  —  Quant  aux  nerfs,  ils  pro- 
viennent du  plexus  hypogastrique  et  du  nerf  honteux  interne.  Ce  dernier,  par  l'in- 
termédiaire de  sa  branche  périnéale,  innerve  plus  particulièrement  la  muqueuse  et 
les  fibres  musculaires  striées  de  l'urètlire  (sphincter  strié). 

7°  Exploration  et  voies  d'accès.  —  ]j  exploration  de  l'urèthre  se  pratique  soit  par 
la  cavité  vaginale  {exploration  extérieure  ou  périphérique,  voy.  p.  537),  soit  par  l'in- 
térieur du  canal  lui-même,  après  dilatation  préalable  de  sa  cavité  {exploration  inté- 
rieure ou  interne,  voy.  p.  543).  —  Les  çoies  d'accès  sont  au  nombre  de  trois,  savoir  : 
1°  la  voie  vaginale  ;  2"  la  voie  endo-uréthrale  ;  3°  la  voie  sous-symphysaire  (Legueu). 
Cette  dernière  voie,  qui  comporte  l'incision  du  vestibule  entre  le  méat  et  le  clitoris, 
puis  le  décollement  de  l'urèthre  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  à  l'aide  du  doigt 
ou  des  ciseaux,  donne  accès  sur  la  paroi  supérieure  du  canal. 


CHAPITRE  III 

PÉRINÉE    ET    DÉPENDANCES 


Le  périnée,  qui  forme  la  paroi  inférieure  ou  plancher  du  bassin,  tire  son  origine 
(lu  mot  grec  T^/^plç  ou  vn]ç,%  qui  signifie  bourse  ;  c'est  la  région  où  se  trouve  la  bourse 
im  scrotum.  Nous  pouvons  le  définir  :  l'ensemble  des  parties  molles  qui  ferment,  en 
bas,  l'excavation  pehnenne. 

En  anatomie  topographique,  la  région  périnéale  comprend,  non  seulement  les  dif- 
férents plans  organiques  (peau,  tissu  cellulaire,  aponévrose  et  muscles)  qui  lui  appar- 
tiennent en  propre,  mais  aussi  les  différents  conduits  qui  la  traversent  et  qui  lui 
donnent  la  plus  grande  partie  de  son  intérêt  anatomique,  clinique  et  opératoire.  Ces 
conduits,  on  le  sait,  se  rattachent,  les  uns  à  l'appareil  uro-génital,  les  autres  à  l'appa- 
reil digestif.  Or,  si  la  portion  terminale  du  tube  digestif  diffère  peu  chez  l'homme 
et  chez  la  femme,  il  n'en  est  pas  de  même  des  conduits  appartenant  à  l'appareil 
uro-génital.  Ceux-ci  sont  absolument  différents  dans  l'un  et  l'autre  sexes  et,  de  ce 
fait,  doivent  être  étudiés  séparément,  chez  l'homme  d'abord,  chez  la  femme  ensuite. 

Nous  diviserons  donc  notre  description  du  périnée  en  deux  parties  :  la  première, 
consacrée  au  périnée  de  Vhomme  ;  la  seconde,  au  périnée  de  la  femme. 


ARTICLE  PREMIER 
PÉRINÉE    ET    DÉPENDANCES    CHEZ    L'HOMME 

La  définition  est  naturellement  la  même  que  ci-dessus  :  le  périnée  de  l'homme 
(  -t  l'ensemble  des  parties  molles  qui  ferment  le  détroit  inférieur  du  bas&in. 

A  la  région  périnéale  proprement  dite,  nous  devons  rattacher,  à  titre  de  dépen- 
dances, les  organes  génitaux  externes,  qui  formeront  pour  nous  deux  régions  :  la 
région  pénienne  et  la  région  scrotale.  Ces  deux  régions,  en  effet,  par  leur  situation 
et  aussi  par  leur  constitution  anatomique,  présentent  avec  le  périnée  proprement 
dit  des  rapports  intimes,  tellement  intimes  qu'on  ne  saurait  les  séparer.  C'est  même 
artificiellement  que  l'une  d'elles,  la  région  pénienne,  se  trouve  distraite  du  périnée 
antérieur,  dont  elle  n'est  qu'un  prolongement  et  avec  lequel  on  devrait,  logiqu(  - 
ment,  la  décrire. 

Nous  étudierons  donc  dans  le  présent  article  :  1°  le  périnée  proprement  dit;  2°  ses 
dépendances. 

SECTION    PREMIÈRE 
PÉRINÉE  PROPREMENT  DIT 

1°  Considérations  générales.  —  Pour  prendre  une  idée  exacte  de  la  forme  et  des 
limites  du  périnée,  il  convienL  de  l'examiner  sur  un  sujet  placé  dans  la  position 
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dite  de  la  taille,  c'est-à-dire  (fig.  388)  sur  un  sujet  couché  sur  le  dos,  le  siège  suré- 
levé, les  membres  inférieurs  fléchis  sur  le  bassin  et  placés  en  abduction,  le  scrotum 
et  la  verge  relevés  ;  c'est  d'ailleurs  la  position  que  l'on  donne  d'ordinaire  au  malade, 
lorsqu'on  intervient  sur  cette  région. 

a.  Forme.  —  Le  périnée  nous  apparaît  alors  (fig.  388)  sous  la  forme  d'une  gout- 
tière losangique  plus  longue  que  large,  se  dirigeant  d'arrière  en  avant.  Le  losange 
périnéal,   disons-le    tout  de  suite,  nous  offre  à  considérer,   comme    tout  losange, 

quatre  angles,   quatre 
côtés  et  deux  axes. 

a)  Des  quatre  angles, 
l'antérieur  se  trouve 
situé  à  l'extrémité  pos- 
térieure de  la  sym- 
physe pubienne  ;  le 
postérieur  répond  au 
sommet  du  coccyx  ; 
les  deux  anglgs  laté- 
raux sont  représentés 
par  les  deux  ischions 
droit  et  gaache. 

P)  Des  quatre  côtés, 
les  deux  antérieurs  ré- 
pondent aux  branches 
ischio  -  pubiennes  ;  les 
deux  postérieurs,  an 
bord  inférieur  des 
deux  grands  ligaments 
sacro-sciatiques. 

y)  Les  deux  axes, 
enfin,  se  distinguent 
en  grand  et  petit  axe  : 
le  grand  axe,  situé  sur 
la  ligne  médiane,  va 
du  coccyx  à  la  sym- 
physe pubienne  ;  le 
petit  axe,  perpendiculaire  au  précédent,  s'étend  transversalement  d"un  ischion  à 
l'autre.  Il  est  à  remarquer  que  le  petit  axe  rencontre  le  grand  axe,  non  en  son  milieu, 
mais  en  un  point  qui  est  plus  rapproché  de  son  extrémité  postérieure  que  de  son 
extrémité  antérieure. 

b.  Limites.  —  Superficiellement,  le  périnée  est  limité  :  1°  en  avant,  par  la  sym- 
physe des  pubis  ;  2°  latéralement,  par  les  plis  génito-cruraux  et  les  bords  des  muscles 
grands  fessiers  ;  3°  en  arrière,  par  la  pointe  du  coccyx. 

En  profondeur,  nous  arrêterons  la  région  du  périnée  au  muscle  releveur  anal. 
Rappelons  que  ce  muscle  sépare  le  périnée  de  l'excavation  pelvienne  et  que  ce  qui 
est  au-dessus  de  lui  appartient  exclusivement  à  cette  dernière  cavité  :  c'est  pour 
cela  que,  contrairement  à  la  plupart  des  auteurs  classiques,  nous  avons  décrit  la 
prostate  parmi  les  organes  contenus  dans  l'excavation  et  non  parmi  ceux  enfermés 
dans  le  périnée. 

Ainsi  délimité,  le  périnée  se  trouve  situé  entre  la  face  interne  des  deux  cuisses, 


Fig.  388. 

Le  périnée  de  l'homme,  vu  de  face,  les  cuisses  étant  fortement  écartées 
et  les  bourses  relevées. 

a,  extrémité  inférieure  de  la  symphyse  pubienne.  —  b,  pointe  du  coccyx.  —  c,  c', 
tubérosités  ischiatiques  droite  et  gauche. 

A,  périnée  antérieur.  —  B,  périnée  postérieur. 

1,  orifice  anal.  — .2,  pli  génito-crural.  —  3,  saillie  médiane  déterminée  par  la  pré- 
sence du  bulbe.  —  4.  scrotum  relevé.  —  5,  verge.  —  6,  poils  du  pubis. 
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Fig.  389. 

Le   périnée   de   l'homme,   vu  sur  une   coupe   frontale 
postérieure  schématique) 

1,  rectum,  avec  l',  orifice  anal.  —  2,  releveur.  —  3,  sphincter 
externe.  —  4,  obturateur  interne.  —  .5,  ischion.  —  6,  peau. 


entre  les  deux  régions  fessières,  en  avant  de  la  région  sacro-coccygienne,  en  arrière 
de  la  région  pubienne  et  de  la  région  scrotale,  au-dessous  de  l'excavation  pelvienne 
dont  il  forme  le  plancher. 

2"  Vue  d'ensemble.  —  Le  périnée  est  une  région  complexe,  d'une  description 
difficile.  Aussi,  avant  de  passer  à  l'étude  des  plans  successifs  qui  le  constituent, 
croyons-nous  être  utile  au  lecteur  en  lui  donnant,  de  la  région,  une  vue  d'en- 
semble.   Examinons   pour   cela   les 

Ip 
I 


deux  coupes  frontales  du  périnée, 
représentées  ci-dessous  (fig.  389  et 
fi  g.  390),  et  passant  :  l'une,  posté- 
rieure, par  la  partie  postérieure 
de  la  région,  au  niveau  du  conduit 
anal  ;  l'autre,  antérieure,  par  la  par- 
tie antérieure,  au  niveau  de  l'urè- 
tbre  prostatique. 

a.  Le  périnée  envisagé  sur  mie 
coupe  frontale  postérieure.  —  Le  pé- 
rinée, envisagé  sur  une  coupe  fron- 
tale passant  par  sa  partie  postérieure 
a,  comme  parois  latérales,  la  partie 
tout  inférieure  de  la  paroi  pelvienne, 
c'est-à-dire  l'os  coxal  doublé  de  l'ob- 
turateur interne.  Il  est  essentielle- 
ment constitué  par  trois  plans  que 
le  rectum  traverse  successivement  pour  déboucher  à  l'extérieur  et  qui  se  super- 
posent, comme  suit,  en  allant  de  bas  en  haut,  de  la  surface  vers  la  profondeur  ; 
1°  la  peau  ;  2°  une  masse  cellulo-adipeuse,  constituant  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
3"  un  muscle  aplati  et  mince,  le  releveur  de  Vanus. 

Remarquons  tout  de  suite  (et  la  fig.  389  nous  le  montre  très  nettement),  que 
ces  trois  plans,  s'ils  sont  tous  superficiels,  ne  sont  pas  tous  horizontaux.  La  peau, 
elle,  est  bien  dirigée  horizontalement,  se  portant  de  l'anus  vers  la  cuisse.  Mais  les 
deux  muscles  releveurs,  insérés  en  haut  sur  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne, 
se  portent  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  pour  s'unir  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne 
médiane  et  former  le  diaphragme  musculaire  partout  continu  (sauf,  bien  entendu, 
au  niveau  du  point  où  le  rectum  le  traverse)  que  nous  avons  décrit  plus  haut  (voy. 
p.-  384).  En  s'écartant  ainsi  l'un  de  l'autre,  la  peau  et  les  releveurs  circonscrivent 
entre  eux,  à  droite  et  à  gauche,  un  large  espace,  Vespace  ischio-rectal  ou  fosse  ischio- 
rectale.,  qui,  sur  la  coupe,  a  la  forme  d'un  triangle  à  base  inférieure.  C'est  dans  cet 
espace  que  se  dispose  le  plan  moyen  ou  plan  intermédiaire  de  la  région,  le  tissu 
eellulo-adipeux  sous-cutané. 

En  résumé,  le  périnée,  dans  sa  partie  postérieure  nous  présente  :  1°  deux  plans 
superficiels,  représentés  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  2°  la  fosse 
i ichio-rectale  avec  ses  parois  et  son  contenu  ;  3°  la  /  ortion  périnéale  du  rectum  ou 
rectum  périnéal.  Sa  disposition,  on  le  voit,  est  excessivement  simple. 

b.  Le  périnée  envisagé  sur  une  coupe  frontale  antérieure.  —  Jetons  les  yeux  main- 
tenant sur  h  coupe  390  passant  par  la  partie  antérieure  de  la  région.  Le  périnée 
nous  présente,  ici  comme  sur  la  coupe  postérieuc£,  une  paroi  latérale  formée  par  la 
paroi  ostéo-musculaire  de  l'excavation.  Ici  encore,  la  peau  contourne  directement 
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Fie.  390. 

Le   périnée   de   l'homme,  vu  sur  une   coupe   frontale 
antérieure  {schématique). 

1,  vessie,  avec  l',  urètlire  et  l",  la  prostate.  —  2,  releveur. 
—  3,  ischion.  —  4,  diaphragme  uro-génital.  —  5,  corps  caver- 
neux et  muscle  isehiocavemeux.  —  6.  bulbe  et  muscle  bulbo- 
cavenieux.  • —  7,  aponévrose  superficielle  du  périnée.  —  8, 
peau.  —  9,  os  iliaque. 


et  horizontalement  le  bord  intérieur  du  bassin,  tandis  que  les  releveurs,  conserva»' 
leur  direction  oblique,  se  portent  en  bas  et  en  dedans  vers  la  ligne  médiane,  en  déli- 
mitant, entre  eux  et  le  plan  sous-jacent,  un  espace,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  pro- 
longement de  la  fosse  iscliio-rectale  signalée  plus  haut.  M 
Mais,  et  c'est  là  une  première  différence  entre  le  périnée  antérieur  et  le  péri-™ 

née  postérieur,  alors  que,  sur  la 
coupe  postérieure  (fig.  389),  nous 
voyons  les  bords  internes  des  mus- 
cles releveurs  se  réunir  l'un  à  l'autr'^ 
sur  tous  les  points  laissés  libres  par 
le  rectum  et  fermer  ainsi  l'excava- 
tion, nous  les  voyons,  sur  la  coup^^ 
antérieure  (fig.  390),  ne  pas  aller 
jusqu'à  la  ligne  médiane,  n'arriver 
au  contact  l'un  de  l'autre  sur  aucun 
point  et  laisser  entre  eux  un  liiatus 
relativement  considérable,  qui  est 
comblé  par  la  prostate  (1").  D'autre 
part,  en  arrière  des  releveurs  et  du 
prolongement  antérieur  de  la  foss.^ 
ischio-rectale,  s'étale  transversa- 
lement une  cloison  fibro-muscu- 
laire  (4),  qui  constitue  V aponévrose 
moyenne  du  périnée  ou  diaphragnhi 
uro-génital.  Constatez  qu'elle  s'in- 
sère, de  chaque  côté,  sur  la  lèvre  postérieure  des  branches  iscliio-pubiennes  et  cons- 
tatez aussi  qu'en  s'unissant,  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  avec  les  bords 
inférieurs  des  releveurs,  elle  ferme  l'hiatus  compris  entre  ces  deux  muscles. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  au-dessous  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne  se  trouve 
une  deuxième  aponévrose,  transversalement  dirigée  comme  la  précédente,  mai.^ 
s'insérant  sur  la  lèvre  antérieure  des  branches  ischio-pubiennes,  c'est  V aponévrose 
périnéale  superficielle,  au-dessous  de  laquelle  se  trouvent  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  la  peau.  Les  deux  aponévroses  périnéale  moyenne  et  périnéale  superfi- 
cielle, séparées  l'une  de  l'autre  par  un  intervalle  qui  égale  l'épaisseur  des  branches 
ischio-pubiennes,  circonscrivent  entre  elles  une  loge  importante,  dans  laquelle  s»^ 
logent  le  canal  de  l'urèthre  (avec  le  bulbe),  les  racines  des  corps  caverneux  du  pénis 
et  cet  ensemble  de  formations  musculaires  que  l'on  désigne,  en  anatomie  descrip- 
tive, sous  le  nom  de  muscles  du  périnée.  Cette  loge,  loge  pénienne,  il  est  à  pein-- 
besoin  de  le  faire  remarquer,  n'est  nullement  représentée  dans  la  portion  pos- 
térieure du  périnée  :  elle  appartient  en  propre  à  sa  portion  antérieure  et,  de  c>' 
fait,  établit  une  nouvelle  différence,  différence  essentielle,'  entre  les  deux  portions 
de  la  région. 

En  résumé,  la  portion  antérieure  du  périnée,  chez  l'homme,  nous  présente  suc- 
cessivement, en  allant  de  bas  on  haut  :  1°  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
2°  une  première  aponévrose,  V  aponévrose  périnéale  superficielle  ;  3°  la  loge  péniemu' 
avec  son  contenu  ;  4°  une  deuxième  aponévrose,  V aponévrose  périnéale  moyenne  : 
5°  le  prolongement  antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale,  que  délimite  en  haut  le  releveui 
de  l'anus.  Sa  disposition,  on  le  voit,  est  infiniment  plus  complexe  que  celle  qu'il  pré- 
sente dans  sa  partie  postérieure. 
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30  Division.  —  Il  résulte  de  la  description  sommaire  qui  précède  que  la  portion 
antérieure  du  périnée  se  distingue  nettement,  à  la  fois  par  sa  disposition  générale 
et  par  les  organes  qu'elle  renferme,  de  la  portion  postérieure.  Il  est  donc  logique,  au 
point  de  vue  anatomo-topographique,  comme  d'ailleurs  au  point  de  vue  clinique  et 
au  point  de  vue  chirurgical,  de  diviser  le  périnée  en  deux  parties  ou  sous-régions  : 

«)  Une  partie  antérieure  ou  périnée  antérieur  (on  l'appelle  encore  périnée  uro- 
^énital)  ; 

P)  Une  partie  postérieure  ou  périnée  postérieur  (on  l'appelle  encore  périnée  ano- 
rectal). 

Il  convient  d'ajouter,  toutefois,  que  cette  division  n'est  pas  absolue.  Les  deux 
périnées,  en  effet,  ont  des  plans  communs  :  superficiellement,  la  peau,  profondé- 
ment, le  releveur.  De  plus,  ils  se  pénètrent  l'un  l'autre  :  la  fosse  ischio-rectale,  par 
exemple,  envoyant  un  prolongement  dans  le  périnée  uro-génital,  autrement  dit 
s'étendant  jusque  dans  le  périnée  antérieur.  Et  cette  pénétration  réciproque  des 
deux  portions  du  périnée  n'est  pas  seulement  anatomique  :  la  clinique,  de  son  côté, 
nous  enseigne  que  les  affections  du  périnée  postérieur  se  propagent  parfois  au  périnée 
antérieur  et  réciproquement. 

§  1  —  PÉRINÉE  POSTÉRIEUR 

Le  périnée  postérieur  ou  périnée  ano-rectal  est  artificiellement  séparé  du  périnée 
antérieur  ou  uro-génital  par  la  ligne  transversale  qui  réunit  les  deux  tubérosités 
ischiatiques  et  qui  représente  le  petit  axe  du  losange  périnéal.  Cette  ligne,  appelée 
lis,ne  bi-ischiatigue,  peut  toujours  être  tracée  sur  les  téguments,  les  tubérosités 
étant  dans  tous  les  cas  aisément  perceptibles  à  la  palpation.  Elle  est  utilisée  en 
clinique  pour  le  di£^gnostic  du  siège  des  affections  du  périnée  :  les  tumeurs  et  les 
fistules  situées  en  avant  d'elle  appartiennent,  en  effet,  au  périnée  antérieur,  celles 
qui  sont  arrière  au  périnée  postérieur. 

A  l'état  normal,  le  périnée  ano-rectal  est  profondément  caché  au  fond  du  sillon 
interfessier.  Il  revêt  la  forme  d'une  gouttière  antéro-postérieure,  fortement  aplatie 
dans  le  sens  transversal  et  déprimée  à  son  centre,  où  se  voit  l'oi'ifice  anal.  Cette 
gouttière  diminue  de  profondeur,  lorsque  le  sujet  fait  des  efforts  et  écarte  les  fesses  : 
aussi  est-ce  là  la  manœuvre  qu'il  convient  de  faire  exécuter  au  malade  dont  on  exa- 
mine la  région  anale. 

La  forme  normale  de  la  région  peut  être  modifiée,  à  l'état  pathologique,  par  des 
tuméfactions  diffuses  ou  localisées  (phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale),  par  des 
tumeurs  (cancer,  hémorrhoïdes),  par  des  ulcérations  (cancer,  syphilis,  tuberculose), 
par  des  fistules,  le  plus  souvent  tuberculeuses,  etc. 

A  propos  du  périnée  postérieur,  nous  examinerons  tout  d'abord  les  plans  super- 
ficiels. Nous  décrirons  ensuite  la  fosse  ischio-rectale,  contenant  et  contenu.  Nous 
étudierons,  enfin,  le  rectum  périnéal,  qui  traverse  la  région  dans  toute  sa  hauteur. 

.4)    —    PLANS    SUPERFICIELS 

Les  plans  superficiels  du  périnée  postérieur  sont  :  1°  la  peau,  à  la  surface  de  laquelle 
le  rectum  vient  s'ouvrir  par  un  orifice  que  l'on  appelle  orifice  anal,  ou,  tout  simple- 
ment anus  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

l'3  Peau.  anus.  —  La  peau,  épaisse,  dure  et  mobile  sur  les  confins  de  la  région 
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fessière  s'amincit  en  même  temps  que  sa  mobilité  diminue,  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  de  l'anus. 

Arrivée  à  1  centimètre  environ  de  cet  orifice  {marge  de  Vanus),  elle  devient  fine 
et  pigmentée,  'intimement  adhérente  au  plan  sous-jacent  et  constamment  humide  : 
elle  prend  peu  à  peu  les  caractères  de  la  muqueuse  rectale,  avec  laquelle  elle  se  con- 
tinue sans  ligne  de  démarcation  bien  nette. 

l.a  peau  du  périnée  postérieur  est,  chez  l'homme  surtout,  couverte  de  poils  plus 
ou  moins  longs  et  plus  ou  moins  abondants  suivant  les  sujets.  Il  est  à  peine  besoin 
de  rappeler  que  ces  poils,  qui  s'arrêtent  à  la  limite  de  la  marge  de  l'anus,  doivent 
êtr.e  rasés  avec  soin,  quand 'on  intervient  sur  la  région. 

La  peau  contient  dans  son  épaisseur,  plus  particulièrement  au  niveau  de  la 
marge  de  l'anus,  de  nombreuses  et  volumineuses  glandes  sudoripares  ;  elles  sont  le 
siège  des  abcès  appelés  abcès  tubéreux  ou  encore  abcès  de  la  marge  de  Vaniis.  Ces 
abcès  (fig.  397)  s'ouvrent  habituellement  à  la  peau.  Mais  ils  peuvent  également 
s'étendre  vers  le  canal  anal,  en  décollant  la  muqueuse,  et  s'ouvrir  alors  dans  le  rec- 
tum à  une  hauteur  plus  ou  moins  grande  de  l'anus  : 

'    T"^  '■  1  ils  déterminent  ainsi  la  formation  de  fistules  {fistules 

/  I  mWasphinctériennes,  voy.  p.  558),  ouvertes  à  la  fois 

sur  la  peau  de  la  marge  de  l'anus  et  dans  le  rectum, 
fistules  qui  ne  guérissent  que  lorsqu'on  détruit  le 
1'       pont  muqueux  qui  sépare  les  deux  orifices. 

Immédiatement  en  arrière  de  la  ligne  bi-ischia- 

1  .  ... 

2  tique,  à  égale  distance  des  deux  tubérosités  ischia- 

3  tiques,  et  à  20  ou  25  millimètres  en  avantde  la  pointe 
du  coccyx,  la  peau  du  périnée   postérieur  nous  pré- 

4  sente  V orifice  anal.   Normalement  et  au  repos,  cet 

I  orifice  (fig.  391)  revêt  la  forme  d'une  petite  fente 

S  antéro-postérieure  (parfois  même  d'un  simple  point). 

p.     gg^  présentant  sur  ses  bords  des  plis  rayonnes  {plis  de 

.„  ,        ,„   .  „„  ,       ,        .  ^  Vanus),  qui  pénètrent  dans  le  canal  anal  :  on  sait 

Anus  vu  de    face,  les    deux  fesses  /'    i       r 

étant  écartées  (T.)  qu'entre  ces  plis  se  cachent  parfois  de  petites  exco- 

1,  orifice  anal,  a^ef■  2,  ses  iiiii'  rayo       riations  qui  sout  susceptibles  de  provoqucr  des  dou- 

iiés.  —  :;,  70iie  cutanée  lisse  de  la  marée         ,  ,     ,  .  ,  „    .  .  ,  . 

rie  I  anus.  —  4,  peau  et  poils  (lu  Périnée'      ieurs  tres  vivcs  et,  parlois  aussi,  uue  contractrrc 

réflexe  du  sphincter  {fissure  anale).  Quand  l'anus 
est  dilaté,  soit  par  le  passage  du  bol  fécal,  soit  par  l'introduction  d'un  corps  étran- 
ger (le  spéculum  ani  par  exemple),  les  plis  en  question  disparaissent  et  l'orifice 
devient  alors  circulaire. 

On  observe,  chez  un  grand  nombre  de,  sujets,  au  niveau  de  l'orifice  anal,  des  sail- 
lies bleuâtres  qui  «  bossèlent  »  son  bord  libre  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
hémorrhoïdes  externes.  On  observe  également  à  ce  niveau,  chez  les  malades  atteints 
de  rectite  (dans  le  cas  de  rectite  blennorrhagique  surtout),  des  condylomes  et  des 
papillomes.  On  y  rencontre  enfin,  chez  les  sujets  atteints  de  syphilis  secondaire,  des 
plaques  muqueuses  :  elles  y  sont  presque  aussi  fréquentes  que  dans  la  bouche. 

2"  Tissu  cellulaire  sous-cutané,  ses  vaisseaux  et  ses  nerts.  —  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  abondant  sur  les  limites  latérales  de  la  région,  où  il  se  continue  avec 
le  tissu  cellulaire  des  régions  avoisinantes,  disparaît  au  niveau  de  la  peau  de  la 
marge  de  l'anus,  là  où  le  revêtement  cutané  adhère  au  plan  sous-jacent. 

Dans  son  épaisseur  cheminent  des  vaisseaux  et  des  nerfs  sans  importance.  —  Les 
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artères  proviennent  de  la  périnéale  superficielle.  — -  Les  veines^  qui  accompagnent 
les  artérioles  précitées,  s'anastomosent  avec  les  veines  de  la  muqueuse  du  rectum 
d'une  part,  avec  les  veines  honteuses  externes  d'autre  part.  —  Les  lymphatiques 
aboutissent  an  groupe  le  plus  interne  des  ganglions  de  l'aine.  —  Les  rameaux  nerveux, 
enfin,  sont  fournis  par  le  nerf  périnéal  superficiel. 

I.e  tissu  cellulaire  soug-cutané  se  continue  librement  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  remplit  la 
fosse  ischio-rectale.  et  la  dissection  la  plus  attentive  ne  peut  démontrer  l'existence  d'une  aponévrose 
nette  séparant  l'une  de  l'autre  ces  deux  formations.  11  n'en  est  pas  moins  vrai  cependant  que,  au  point 
de  vue  cliniqtie,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  graisse  de  l'espace  ischio-rectal  se  trouvent  relati- 
vement isolés  l'un  de  l'autre.  On  sait,  en  effet,  que  les  abcès  superficiels  restent  d'ordinaire  localisés 
au  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  n'envahissent  pas  la  fosse  ischio-rectale.  On  sait  également  que  les 
phlegmons  de  cette  dernière  cavité  ne  se  propagent  pas  habituellement  au  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
liu  du  moins,  que  cette  propagation  ne  se  produit  que  tardivement,  alors  que  souvent  l'abcès  s'est  déjà 
cuveit  dans  le  rectum. 


B) 


FOSSE    ISCHIO-RECTALE 


Le  plan  cutané  ayant  été  disséqué  et  relevé,  on  met  à  découvert  (fig.  392)  :  1°  autour 
(le  Taiius,  un  muscle  cirevlaire,  le  sphincter  strié  :  2»  entre  les  bords  latéraux    du 


Fig.  392. 
Le  périnée  postérieur  chez  l'homme. 

1.  l',  Inmbeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  pannicule  adipeux  et  du  réseau  veineux  super 
liciel.  —  -2,  anus.  —  3,  coccfx.  —  4,  spliincter  externe.  —  5,  grand  fessier  (recouvert  de  son  aponévrose  du  côté  droit, 
à  nu  du  côté  gauche).  —  6,  creux  iscliio-rectal  (comblé  du  côté  droit  par  du  tissu  cellulo-adipeux.  débarrassé  du  côté 
t'auclie  de  tout  ce  tissu  adipeux).  —  7,  muscle  obturateur  interne.  —  8,  releveur  de  l'anus  avec,  le  long  de  son  bord  supé- 
rieur, l'.arcus  tendineus.  —  9.  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.  —  lO,  artère  périnéale  superficielle.  —  11,  artère 
hémorrhoîdale  inférieiu-e.  ' —  12,  branches  du  nerf  périnéal  superficiel.  —  13,  branches  du  nerf  anal. 

périnée  et  le  sphincter  strié,  de  la  graisse.  En  enlevant  celle-ci  avec  précaution,  on 
constate  qu'elle  remplit  deux  vastes  cavités,  situées  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche 
du  rectum  :  ce  sont  les  creux  ischio-rectaux  ou  fosses  ischio-rcetales  que  nous  allons 
tout  d'abord  décrire  :  nous  envisagerons  successivement  :  1°  leur  forme  ;  2°  leurs 
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parois,  qui  les  limitent  ;  3»  leurs  dimensio)is  ;  4»  leurs  prolongements  ;  5°  leur  cun- 
'enii. 

1°  Forme.  —  Vue  sur  une  coupe  frontale  (fig.  395),  la  fosse  ischio-rectale,  tant 
à  droite  qu'à  gauche,  revêt  la  forme  d'un  triangle  à  sommet  supérieur,  à  base  infé- 
rieiu-e.  Vue  sur  une  coupe  horizontale  (fig.  316,  p.  453),  elle  se  présente  encore  sous 
la  forme  d'un  triangle,  mais,  cette  fois,  d'un  triangle  à  sommet  antérieur  et  à  base 
postérieure. 
■  Il  est  à  remarquer  que  les  deux  fosses  ischio-rectales  se  trouvent,  à  leur  partie 

antérieure,  assez  éloignées 
l'une  de  l'autre  (fig.  316)  :  entre 
elles,  en  effet,  s'interposent  ]>> 
rectum  et  la  prostate. 

A  leur  partie  postérieure,  au 
contraire,  elles  arrivent  réci- 
proquement en  contact  et  ne 
sont  séparées,  en  ce  point,  que 
par  le  raphé  ano-coccygien.  11 
arrive  parfois,  au  cours  de 
l'évolution  des  abcès  ischio- 
rectaux,  que  cette  barrièr'' 
fibro-musculaire  se  laisse  dé- 
truire ;  on  voit  alors  l'inflam- 
mation, tout  d'abord  locahsé.' 
à  l'une  des  deux  fosses,  se  pro- 
pager à  l'autre,  en  détermi- 
nant la  formation  d'un  vasti^ 
phlegmon  en  fer  à  cheval,  qui 
embrasse  dans  sa  concavité  la 
partie  inférieure  du  rectum 
et  qui  peut  même  l'entourer 
complètement  (fig.  420). 

2»  Parois.  —  La  fosse  ischio- 
rectale,  avons-nous  dit,  a,  en 
coupe  frontale,  la  forme  d'un 
triangle  à  base  inférieure  et  à 
sommet  supérieur.  De  ce  fait, 
elle  nous  présente  à  étudier  : 
une  paroi  externe,  une  paroi 
interne,  une  base  et  un  som- 
met. 

A.  Paroi  externe.  —  La 
paroi  externe  de  la  fosse  ischio-rectale,  franchement  rigide,  est  formée  par  la  face 
interne  de  l'ischion,  que  recouvre  le  muscle  obturateur  interne  (fig.  393, 12),  tapissé 
lui-même  par  son  aponévrose.  Dans  un  dédoublement  de  cette  aponévrose,  et  à 
3  cm.  5  environ  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  tubérosité  ischiatique,  à  4  cm.  5 
environ  de  la  surface  cutanée,  se  trouvent  les  vaisseaux  honteux  internes  et  le  nerf 
de  iriême  nom. 

B.  Paroi  interne.  —  La  paroi  interne  du  creux  ischio-rectal  est,  à  l'inverse 


Fig.   393. 
Le    creux    iscliio-rectal,    vue    postérieure. 

(Le  grand  fessier  ainsi  qvie  le  grand  ligament  sacro-sciatique  ont  été 
neisés  et  érignés  en  bas  et  en  dehors  pour  laisser  voir  le  prolongement 
postérieur  de  la  fosse  ischio-rectale.) 

1.  épine  sciatique.  —  2,  coccyx,  vue  postérieure.  —  3,rectuni.  —  4, 
soude  cannelée  introduite  dans  l'anus.  —  5,  vessie.  —  6,  raphé  ano- 
coccygien.  —  7.  grand  fessier.  —  8,  grand  ligament  sacro-sciatique.  — 
9,  muscle  ischio-coccygien.  —  10,  releveur  de  l'anus.  —  11,  fosse  ischio- 
rectale  (débarrassée  de  son  contenu  à  gauche,  comblée  à  droite  par  du 
•issu  ceUulo-graisseux).  —  12,  obturateur  interne,  passant  par  la  petite 
echancrure  sciatique.  —  13,  artère  honteuse  interne,  avec,  14,  artère 
hémorrhoîdale  inférieure.  —  15,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
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de  la  paroi  précédente,  essentiellement  mobile.  Elle  est  constituée  par  deux  muscles, 
qui  sont,  en  allant  de  haut  en  bas  :  le  releveur  de  Vanus  et  le  sphincter  strié  du  rec- 
tum. 

a.  Releveur  de  Vanus.  —  Le  releveur  de  l'anus  (fig.  393,  10)  a  été  étudié  plus  haut 
avec  les  muscles  qui  revêtent  la  surface  intérieure  de  l'excavation  pelvienne.  Nous 
n'y  reviendrons  donc  pas  ici. 

Nous  rappellerons  seulement  que  ce  muscle  sépare  seul  la  fosse  ischio-rectale 
{espace  pelvi-rectal  inférieur  de  Richet)  de  l'espace  pelvi-sous-péritonéal  {espace 
felvi-rectal  supérieur  de  Richet, 
p.  391)  et  que,  par  conséquent, 
un  phlegmon  développé  dans 
ce  dernier  espace,  c'est-à-dire 
dans  l'excavation  pelvienne,  peut 
aisément  perforer  le  muscle  et 
envahir  la  fosse  ischio-rectale 
(fig.  394,  b). 

Réciproquement,  il  semble 
qu'un  abcès  de  la  fosse  ischio-rec- 
tale, cheminant  vers  le  rectum, 
doive  forcément  se  propager  à 
l'espace  pelvi-sous-péritonéal.  Il 
n'en  est  rien  le  plus  souvent, 
car  l'abcès,  en  se  développant, 
refoule  le  releveur  contre  le  rec- 
tum (fig.  394,  a),  supprime  ainsi 
l'espace  intermédiaire  et  s'ouvre 
dans  la  cavité  rectale,  en  perfo- 
rant le  muscle  et  l'intestin,  mais 
sans  inoculer  l'espace  interposé 
entre  eux. 

b.  Sphincter  strié  du  rec- 
tum. —  Le  sphincter  strié  ou 
sphincter  externe  du  rectum  (on 
l'appelle  encore  sphincter  ex- 
terne de  Vanus)  représente  la  par- 
tie inférieure  de  la  paroi  interne 

"de  la  fosse  ischio-rectale.  Il  est  formé  de  fibres  concentriques  qui  entourent  la  por- 
tion terminale  du  rectum  sur  une  hauteur  de  20  à  25  millimètres.  Sa  largeur  est 
de  8  à  10  milhmètres. 

Les  fibres  qui  le  constituent  s'insèrent,  en  arrière,  sur  le  raphé  fibreux  ano-coccy- 
gien,  lame  fibreuse  qui,  nous  le  savons,  s'étend  de  la  pointe  du  coccyx  à  la  parti 
postérieure  de  l'anus.  Quelques-unes  d'entre  elles,  les  plus  superficielles,  s'attachent 
à  là  face  profonde  du  derme,  à  la  manière  des  muscles  peauciers. 

De  cette  origine,  les  fibres  du  sphincter  strié  se  dirigent  en  avant.  Elles  se  par- 
tagent bientôt  en  deux  moitiés,  qui  embrassent  dans  leur  concavité  la  partie  infé- 
rieure du  rectum  et,  finalement,  viennent  se  terminer  de  la  façon  suivante  :  les  fibrt>s 
les  plus  superficielles  se  fixent  à  la  peau  péri-anale  ;  les  autres,  et  c'est  le  plus  grand 
nombre,  se  terminent,  après  s'être  entrecroisées,  sur  le  raphé  fibreux  ano-bulbaire, 
autre  lame  fibreuse  qui  s'étend  du  bulbi'  de  l'urèthre  à  la  partie  antérieure  de  l'anus  ; 


Coupe  frontale  schématique  du  périnée  posteriei;r,  pa-- 
sant  par  le  rectum  et  destinée  à  montrer  les  diveis 
modes  d'ouverture  des  phlegmons  de  l'espace  pelvi- 
sous-péritonéal  et  de  la  fosse  ischio-rectale. 

1,  rectum.  —  2,  péritoiue.  —  3,  espace  iielvi-.'iou.s-périton&il.  — 
4,  fosse  iscbio-rectale.  —  5,  releveur  de  rauus.  —  0,  os  iliaque.  — 
7,  obturateur  interne.  —  8,  sphincter  externe  de  l'anus. 

o,  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale,  «'ouvrant  soit  flans  le 
rectum  (a')  en  traversant  le  releveur  et  sans  inoculer  l'espace  pelvi- 
sous-péritonéal,  soit  à  la  peau  du  périnée  pastéricur  (a").  —  b, 
phlegmon  pelyi-.'îous-péritonéal  s'ouvrant  soit  dans  l'espace  sous- 
Péritonéal  de  la  fosse  iliaque  (6"),  soit  dans  le  rectum  {b").  soit  dan^ 
la  toase  ischio-rectale  (6"')  et,  de  lil.  à  la  peau  du  périnée  poste- 
rieur  (b""). 
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un  certain  nombre  de  fibres,  enfin,  se  continuent,  soit  avec  le  transverse  superfi- 
ciel, soit  avec  le  bulbo-caverneux. 

Le  sphincter  strié,  on  le  sait,  assure  par  sa  contraction  tonique,  l'occlusion  permanente  de  la  partie 
terminale  du  rectum  et  empêche  ainsi  les  matières  fécales  de  s'échapper  au  dehors.  Il  en  résulte  que, 
lorsqu'il  est  paralysé,  le  malade  a  de  V incontinence  des  matières. 

Cette  incontinence  des  matières,  nous  lo  répétons,  s'observe  dans  les  cas  où  le  muscle  est  paralysé 
(lésions  de  la  moelle,  de  la  queue  de  cheval,  du  plexus  sacré,  etc.)  ou  même  dans  les  cas  où  il  a 
simplement  perdu  sa  tonicité  (sujets  cachectiques).  Elle  s'observe  encore,  mais  temporairement 
d'ordinaire,  dans  les  cas  où  la  continuité  du  muscle  a  été  interrompue  (section  du  sphincter)  Elle 
s'observe  enfin,  et  cela  se  conçoit  ai-ément,  après  les  interventions  nécessitant  la  destruction  totaie 
du  muscle,  en  particulier  après  l'extirpation  totale  du  rectum  par  la  voie  périnéa'e  prat  quée  dans  le 
cas  de  cancer  rectal.  C"est  justement  pour  éviter  cette  grave  infirmité,  que  Kraske.  dans  les  cas 
où  le  néoplasme  a  respecté  le  rectum  périnéal,  a  conseillé  de  conserver  cette  portion  du  rectum 
et  son  sphincter  strié,  en  utilisant  comme  voie  d'accès,  non  plus  la  voie  périnéale  qui  nécessite 
foicément  le  sacrifice  du  rectum  périnéal  et  du  sphincter  strié,  mais  la  vo'e  sacr.^e  qui  permet  de 
les  ménager.  Malheureusement,  en  r.'-gle  générale,  le  sphincter  ainsi  conservé  a  eu  ses  nerfs  sectionnés  au 
cours  de  l'opération,  et  l'incontinence  des  matières  ne  s'en  produit  pas  moins  (Morestin  1894). 
Au  lieu  (IT'tre  oaralvsé,  le   muscle  sphincter  strié   peut   être    contracture  (spasme    du    sphincter). 

Cette  contracture,  presque  toujours  consécu- 
tive à  une  lésion  inflammatoire  de  la  muqueuse 
anorectaîe  (hémorrhoïdes  enflammées,  fissure 
à  l'anus),  s'accompagne  de  douleurs  vives  et, 
dans  le  cas  d'hémorrhoïdes  enflammées,  de  phé- 
nomènes de  congestion  des  paquets  variqueux 
procidents  qui  peuvent  aller  jusqu'au  sphacèle. 
l^a  dilatation  forcée  du  sphincter  donne,  en 
pareil  cas,  d'excellents  résultats  (Récamieu, 
Maisonneuve,  Fontan),  car  elle  produit  une 
paralysie  momentanée .  du  sphincter  et  fait, 
par  conséquent,  cesser  les  phénomènes  d'étran- 
glement dus  à  sa  contracture  spasmodique. 

C.  Base.  —  La  base  de  la  fosse  ischio- 
rectale  est  représentée  par  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  que  nous  avons  étu- 
diés précédemment  (p.  551  et  552). 

D.  Sommet.  —  Le  sommet  est  formé 
par  la  réunion  de  l'obturateur  interne 
et  du  releveur,  plus  exactement  par 
l'insertion  des  faisceaux  des  releveurs 
surl'aponévrose  del'obturaneur  interne 
(fig.  395). 

30  Dimensions.  —  La  vaste  loge,  déli- 
mitée par  les  parois  que  nous  venons 
de  décrire,  mesure,  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  :  5  centimètres  environ  (8  à 
10  centimètres  en  tenant  compte  des 
prolongements,  fig.  316)  ;  2  cm.  5,  dans 
le  sens  transversal  ;  5  à  7  centimètres 
dans  le  sens  vertical.  Dans  son  ensemble, 
elle  a,  dit  Paulet,  la  forme  »  d'un  bon- 
net de  police  »  et,  de  fait,  la  coupe  396 
montre  la  jus'tesse  de  la  comparaison. 


Fig. 

La  fosse  ischio-rectale,  vue  sur  une  coupe  fron- 
tale du  bassin  (sujet  congelé,  segment  antérieur 
de  la  coupe). 

(I.a  coupe  passe  en  ha.s  par  le  milieu  de  l'orifice  anal  ; 
elle  est.  en  haut  et  en  arrière,  presque  tangente  au  bord 
po.stêrieur  de  la  grande  échancrure  seiatique). 

1,  fosse  ischio-rectale.  —  2,  releveur  de  l'anus.  —  3, 
sphincter  externe  de  l'anus.  —  4,  obturateur  interne.  —  5. 
vaisseaux  et  nerf  honteux  internes  appliqués  contre  l'obtu- 
rateur par  un  feuillet  fibreux  résultant  d'un  dédoublement 
de  rai)oné,vrose  du  muscle.  —  6,  vaisseaux  hémorrhoïdaux 
inférieurs.  —  7,  os  iliaque.  —  8.  muscles  de  la  cuisse.  — 
9.  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  10,  rectum,  avec  lo', 
canal  anal,  et  10",  orifice  anal.  —  11.  vésicule  séminale. 
—   12,  canal  déférent.  —  13,  espace  périrectal. 


40  Prolongements.  —  De  chaque  fosse  ischio-rectale  partent  deux  prolongements 
qui  augmentent  sensiblement  son  étendue.  De  ces  deux  prolongements,  l'un,  anté- 
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rieur^  pénètre  dans  le  périnée  antérieur  ;  l'autre,  postérieur,  s'engage  sous  le  muscle 
grand  fessier. 

a)  Le  prolongement  ou  diverticule  antérieur  s'insinue  à  droite  et  à  gauche  de  la 
prostate,  entre  la  face  supérieure  de  l'aponévrose  moyenne  d'une  part,  le  releveur 
et  l'obturateur  interne  d'autre  part  (fig.  396,  3  et  fig.  316,  10').  Ce  diverticule 
remonte,  en  haut,  jusqu'aux  attaches  du  releveur  sur  l'aponévrose  de  l'obturateur 
et  finit  en  pointe  prés  du  bord  supérieur  du  pubis.  Nous  avons  déjà  dit  (voy. 
p.  456)  que  son  exis- 
tence expliquait  les 
phénomènes  vésicaux 
(dysurie)  observés  au 
cours  de  l'évolution 
des  phlegmons  ischio- 
rectaux. 

(3)  Le  prolongement 
ou  diverticule  posté- 
rieur se  trouve  situé 
au-dessus  du  muscle 
grand  fessier  (fig. 
396,  2  ;  fig.  398,  8  et 
fig.  316,  10^  p.  453), 
entre  la  face  profonde 
de  .  ce  muscle  d'une 
part,  le  releveur  et 
même  le  bord  infé- 
rieur de  l'ischio-coccy- 
gien  d'autre    part.  Ce 

prolongement  remonte  en  haut  jusqu'au  voisinage  de  l'épine  sciatique  (fig.  310,  15), 
au  niveau  de  laquelle  il  se  termine,  comme  le  prolongement  antérieur,  en  s'effîlant. 
Il  peut  être  le  point  de  départ  de  fusées  purulentes  dans  la  région  de  la  fesse. 

Les  prolongements  précités,  que  les  fosses  ischio-rectales  envoient  dans  le  périnée 
antérieur  et  au-dessus  du  muscle  grand  fessier,  doivent  être  drainés  avec  soin  dans 
le  cas  de  phlegmon  ischio-rectal,  si  l'on  veut  éviter  les  décollements  et  les  fusées 
à  distance,  dont  ils  peuvent  devenir  le  point  de  départ  et  qui  laissent  après  eux,  on 
le  sait,  des  fistules  interminables. 

5°  Contenu.  —  La  fosse  ischio-rectale  est  comblée  par  de  la  graisse,  graisse  ischio- 
rectale,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  cheminent  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  vaisseaux 
et  nerfs  de  la  fosse  ischio-rectale. 

A.  Graisse  ischio-rectale.  - —  La  graisse  ischio-rectale,  toujours  très  abondante, 
se  trouve  divisée,  par  les  tractus  fibreux  émanés  des  aponévroses  qui  tapissent  le  rele- 
veur et  l'obturateur,  en  une  série  de  lobules  en  général  assez  volumineux.  Comme 
la  graisse  de  l'orbite,  avec  laquelle  elle  présente  la  plus  grande  analogie,  elle  per- 
siste toujours,  même  chez  les  sujets  les  plus  amaigris.  Comme  la  graisse  de  l'orbite 
également,  elle  se  laisse  détruire  rapidement  par  la  suppuration  et  ne  se  reproduit 
ensuite  que  difficilement  et  très  lentement  :  de  là,  la  nécessité  d'intervenir  hâtive- 
ment et  largement,  dans  le  cas  de  phlegmon  ischio-rectal,  si  l'on  veut  éviter  les 
fistules  essentiellement  rebelles  qui  succèdent  si  souvent  à  sa  destruction  étendue. 

L'infection  du  tissu  graisseux  ischio-rectal  reconnaît  pour  cause,  soit  une  lésion  du  squelette  du 


Fig.   396. 

La  fosse  ichio-rectale  et  ses  prolongements,  vus  sur  une  coupe  latéro- 
sagittale  du  bassin    (sujet  congelé,    segment  gauche    de  la  coupe). 

1,  fosse  ischio-rectale.  —  2.  son  prolongement  postérieur.  —  3,  sou  prolongement 
antérieur.  —  4,  grand  fessier.  —  5,  rectum.  —  fi,  vessie.  —  7,  vésicule  séminale.  — 
8,  prostate.  —  9.  releveur  de  l'anus.  —  10.  pubis,  et  10',  ischion.  —  11,  corps  ca- 
verneux et  muscle  iscliin-eaverneux.  —  12,  trausverse  siiperliciel.  —  13.  transvorse 
profond  avec,  dans  son  épaisseur,  les  vaisseaux  et  nerf  honteux  internes.  —  1-1. 
graisse  sous-cutanée.  —  15.  cavité  péritonéale. 

n  et  b,  indiquent  dans  quels  sens  se  font  les  fusées  purulentes  consécutives  aux 
phlegmons  ischio-rectaux  et  en  quel  point  il  faut  les  drainer. 
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bassin,  de  Tischion  surtout,  soit  une  lésion  des  organes  génito-urinaires  ou  du  rectum,  soit, 
enfin,  une  inoculation  directe  (à  la  suite  d'une  plaie  par  exemple).  L'abcès  qui  est  la  conséquence 
de  cette  infection  {abcès  ischio-recial)  peut  s'ouvi'ir  à  la  peau  et  le  cas  est  moins  fréquent  qu'on  m^ 

le  croyait  autrefois,  ou  bien 
dans  le  •  rectum  et  à  l'exlé- 
rieur  ;  il  laisse  après  lui  !e 
plus  souvent  une  fistule. 

Cette  fistule  (fig.  397,  A  et 
B),  comme  d'ailleurs  la  fistule 
qui  succède  à  l'abcès  de  l.i 
marge  de  l'anus  signalé  plus 
haut  (p.  552),  est  désignée  eu 
clinique,  sous  un  nom  qui 
varie  suivant  le  siège  de  l'ori- 
fice ;  elle  est  dite  fistule  borgne 
externe,  lorsqu'elle  s'ouvre  à  la 
surface  de  la  peau  ;  elle  est 
dite  fistule  borgne  interne, 
lorsqu'elle  s'ouvre  dans  le 
rectum  ;  elle  est  dite,  enfin, 
fistule  complète,  lorsqu'elle 
s'ouvre  à  la  fois  dans  le  rec- 
tum et  à  la  peau. 

Mais,  et  c'est  là  surtout  ce 
qui  distingue  les  fistules  is- 
chio-rectales  des  fistules  mar- 
gellaires,  tandis  que  ces  der- 
nières sont,  par  rapport  au 
sphincter  strié  du  rectum, 
toujours  intrasphinctérienncs 
(fig.  397,  a,  b,  c),  les  fistules 
ischio-rectales  sont  toujours 
extrasphinctériennes.  Il  en  ré- 
sulte que  leur  traitement  chi- 
rurgical (qui,  ici,  comme  dans 
le  cas  de  fistule  margellaire, 
comporte  l'incision  de  toutes 
les  parties  molles  comprises  entre  la  cavité  rectale  et  le  trajet  de  la  fistule)  entraîne  forcément  la  section 
du  sphincter  strié  et,  par  conséquent,  expose  le  blessé  à  l'incontinence  des  matières.  11  convient  d'ajouter 
que  cette  incontinence  n'est  pas  constante  et  que,  lorsqu'elle  s'observe,  elle  est  rarement  définitive. 


Fig.  397. 

Fistules  de  la  région  anale  vues  sur  une   coupe  frontale  schématique 

du  périnée  postérieur. 

1,  rectum,  avec  :  1'.  muquuese  rectale;  l",  sous-muqueuse:    l",   musculeuse, 

l",  orifice  anal.  —  2,  espace  pelvi-sous-péritonéal.  —  3,  fosse  ischio-rectale.  —  4, 

reieveur.  —  5.  obturateur  interne.  —  6,  os  iliaque.  —  7.  sphincter  externe  de 

l'anus.  —  8,  peau  de  la  marge  de  l'anus. 

A,  fistule  extrasphinctérienne  borgne  externe.  —  B.  fistule  intrasphinctérienne 
complète. 

a,  fistule  intrasphinctérienne  borgne  interne.  —  6,  fistule  intrasphinctérienne 
borgne  externe.  —  c,  fistule  intrasphinctérienne  complète. 


B.  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  fosse  ischio-rectale.  —  On  rencontre,  dans  la 
fosse  ischio-rectale,  un  certain  nombre  do  vaisseaux  et  de  nerfs  :  les  uns  appartiennent 
en  propre  à  notre  région  ;  les  autres  ne  font  que  la  traverser  pour  se  rendre  au  pérint-e 
antérieur. 

a.  Artères.  ■ —  Les  artères,  au  nombre  de  trois,  sont  représentées  par  la  honteuse 
interne  et  par  deux  de  ses  branches,  la  périnéale  superficielle  et  l'hémorrhoïdale 
inférieure. 

a)  La  honteuse  interne  sera  décrite  plus  loin  avec  le  périnée  antérieur,  auquel 
elle  se  distribue. -Nous  dirons  ici  seulement  que  cette  honteuse  interne,  le  seul  vais- 
seau important  de  la  région,  le  seul  dont  la  blessure  puisse  présenter  des  dangers, 
parcourt  dans  un  sens  antéro-postéricur,  avant  de  pénétrer  dans  l'épaisseur  de 
l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  la  paroi  externe  de  la  fosse  ischio-rectale.  Elle 
se  trouve  contenue,  là  (fig.  398),  avec  les  veines  et  le  nerf  qui  l'accompagnent,  dans 
un  dédoublement  de  l'aponévrose  du  muscle  obturateur  interne,  et  chemine,  apph- 
quée  contre  ce  muscle,  à  une  profondeur  moyenne  de  4  centimètres  et  demi.  Donc, 
pour  éviter  sa  blessure,  au  cours  des  interventions  pratiquées  sur  la  région  et 
notamment  au  cours  de  l'ouverture  des  abcès  ischio-rectaux,  il  faudra  que  l'incision 
soit  pratiquée  à  une  certaine  distance  de  l'ischion,  entre  cette  sailHe  et  l'anus. 
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',)  La  perinéale  superficielle,  qui  nait  de  la  honteuse  interne  au  niveau  de  la  limite 
antérieure  de  notre  région,  pénètre  immédiatement  dans  le  périnée  antérieur,  ou 
nou-^  la  retrouverons.  Elle  fournit,  tout  près  de  son  origine,  quelques  rameaux  au 
contenu  de  la  fosse  ischio-rectale.  Ces  rameaux  sont  toujours  de  petit  calibre  et,  de 
.  ■■  fait,  entièrement  négligeable  dans  la  pratique. 

V)  Uhémorrhoïdale  inférieure  (fig.  392,  11)  est  la  seule  artère  qm  appartienne  en 
].ropre  au  périnée  postérieur. 
Née  de  la  honteuse  interne  au 
niveau  de  la  fosse  ischio-rec- 
tale, elle  se  porte  horizontale- 
ment de  dehors  en  dedans  et  se 
distribue  au  sphincter  externe, 
à  la  graisse  ischio-rectale,  et  au 
iectum  périnéal.  Son  calibre 
ost  tout  petit  et,  par  suite,  sa 
blessure  ne  présente  aucune 
gravité  :  l'hémorrhagie  qui 
en  est  la  conséquence  s'arrête 
d'ordinaire  seule,  ou  par  le 
simple  tamponnement. 

b.  Veines.  —  Les  veines 
accompagnent  les  artères  de 
même  nom  :  elles  se  jettent 
dans  la  veine  iliaque  interne. 
Les  veines  hémorrhoïdales  in- 
térieures prennent  part  en 
(  lutre  à  la  formation  du  plexus 
hémorrhoïdal,  que  nous  étu- 
dierons plus  loin. 

G.  Lymphatiques.—  Les  lym- 
phatiques, contenus  dans  le 
tissu  cellulo-adipeux  du  creux 
ischio-rectal,  accompagnent 
les  vaisseaux  précités  :  ils  s'a- 
nastomosent avec  les  lympha- 
tiques de  l'anus,  avec  les  lym- 


Fig.  398. 

Le    creux    ischio-rectal   et   les   vaisseaux   et    nerf    honteux 

internes. 

1,  anus.  —  2,  coccyx.  —  3,  ischion.  —  4.  transverse  .superficiel.  — 
i>  creux  ischio-rectal.—  6,  son  prolongement  antérieur  dans  lequel  est 
introduite  une  soude  cannelée.  —  7,  grand  fessier,  incisé  et  erigue  pour 
laisser  voir  le  prolongement  postérieur  8.  —  9,  grand  liganieut  sacro- 
sciatique.  —  10.  releveur  de  l'anus  avec  (le  long  du  bord  supérieur  du 
creux  ischio-rectal)  l'arcus  tendineus.  —  11,  obturateur  interne.  —  12. 
^-aisseaux  et  nerf  honteux  internes. 

phatiques  des  téguments  du  périnée,  avec  les  lymphatiques  de  la  portion  pelvienne  du 
rectum,  enfin  avec  les  lymphatiques  de  la  prostate  et  de  Furèthre.  Leur  infection 
peut  déterminer  la  formation  d'un  abcès  ischio-rectal. 

d.  Nerfs.  —  Les  nerfs  proviennent  du  nerf  honteux  interne,  dont  le  tronc,  on  le 
sait,  accompagne  dans  son  trajet  l'artère  de  même  nom  et  se  divise  comme  elle. 
Les  rameaux  qui  suivent  l'artère  hémorrhoïdale  inférieure  se  distribuent  au  rectum 
périnéal,  au  sphincter  strié,  enfin  à  la  peau  anale  et  péri-anale. 


C) 


PORTION    PERINEALE    DU    RECTUM 


Le  segment  périnéal  du  rectum  ou  rectum  périnéal  se  trouve  situé  entre  les  deux 
fosses  ischio-rectales.  C'est  à  la  fois  la  portion  la  plus  fixe,  la  plus  courte  et  la  plus 
étroite  de  la  partie  terminale  de  l'intestin. 
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1°  Étude  descriptive. —  Le  rectum  périnéal, envisagé  an  point  de  vue  descriptif,  nous 
olîre  à  considérer  ses  dimensions,  son  calibre,  sa  conformation  extérieure  et  intérieure. 

A.  Dimensions,  calibre.  —  Le  rectum  périnéal, compris  entre  le  releveur  et  Tanus, 
est  fort  court  :  il  mesure  à  peine  trois  centimètres. 

En  raison  de  la  constriction  exercée  par  le  sphincter  strié  sur  tout  son  pourtour, 
son  calibre  est,  à  l'état  normal  et  au  repos,  entièrement  virtuel.  Il  ne  devient  réel 
que  lorsque  la  contraction  du  muscle  cesse,  comme  cela  s'observe  normalement  au 
moment  de  la  défécation,  ou  bien  encore  lorsqu'elle  est  vaincue,  comme  cela  se 
voit  en  clinique,  dans  le  cas  où  l'on  fait  la  dilatation  forcée  de  l'anus  pour  explorer 
le  rectum  et  pour  intervenir  sur  sa  cavité  :  le  rectum  périnéal  devient  alors  un  con- 
duit cylindrique  d'un  large  calibre,  permettant  l'introduction  de  valves  et  laissant 
même  voir  une  partie  de  l'ampoule  rectale. 

Enfin,  le  calibre  du  rectum  périnéal,  de"  virtuel  qu'il  est  à  l'état  normal,  devient 
encore  réel,  lorsque  le  muscle  sphincter  strié  se  trouve  paralysé.  Dans  ces  cas,  qui 

s'observent  au  cours  de  certaines 
affections  rectales  ou  à  la  suite 
de  certaines  lésions  médullaires, 
l'anus  devient  béant  et  laisse 
échapper  les  matières  fécales  (in- 
continence des  matières). 


B.  Conformation  extérieure 
ET  intérieure.  —  Le  rectum 
périnéal,  vu  extérieurement,  a  la 
forme  d'un  cylindroïde,  plus  ou 
moins  aplati  dans  le  sens  trans- 
versal. 

Vu  intérieurement  (fig.  399), 
après  incision  longitudinale  de 
la  paroi,  il  nous  présente,  à  5  ou 
6  millimètres  au-dessus  de  l'ori- 
fice anal,  une  série  de  5  à  12  petits 
replis  valvulaires  en  forme  de 
nids  de  pigeon  :  ce  sont  les  val- 
vules de  Morgagni.  Ces  replis 
valvulaires  sont  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  brides  verti- 
cales, des  colonnettes  {colonnes 
de  Morgagni),  sur  lesquelles  on  aperçoit  le  plus  souvent  des  dilatations  hémor- 
rhoïdaires.  Leur  concavité  es't  tournée  vers  le  haut  :  aussi,  des  débris  de  matière 
fécale,  de  petits  corps  étrangers,  peuvent-ils  s'introduire  dans  leur  cavité.  Ce  serait 
là,  pour  quelques  auteurs,  la  cause  d'un  grand  nombre  de  fistules  à  l'anus. 

2°  Étude  topographique.  . —  Au  point  de  vue  topographique,  le  rectum  périnéal 
nous  présente  à  étudier  :  1°  sa  direction  ;  2°  ses  moyens  de  fixité  ;  3°  ses  rapports. 

A.  Direction.  —  Naus  avons  vu  plus  haut  que  la  portion  intrapelvienne  du 
rectum  décrivait,  dans  son  (insemble,  une  courbe  parallèle  à  la  fois  à  la  concavité 
sacrée  et  à  la  direction  générale  des  organes  génito-urinaires,  et  que,  par  suite, 
elle  se  dirigeait  obliqu(>ment  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  La  portion  péri- 


Fig.   399. 

La  portion  anale  du  rectum  avec  les  valvules 
semi-lunaires  (T.). 

].  pe.T.u  du  periiiée.  —  2,  surface  interne  du  rectum.  —  3.  marge 
de  l'anus.  —  4,  valvules  semi-lunaires  du  rectum.  — 5.  colonnes  du 
rectum  ou  colonnes  de  Morgagni.  —  6,  petits  paquets  liémorrhoïdaux 
recouverts  par  la  muqueuse. 
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iiéale,  elle,  a  une  direction  inverse  (fig.  283,  p.  404  et  flg.  401)  :  elle  se  porte  en  arrière, 
vers  le  coccyx,  et  s'éloigne  a,insi  des  organes  génito-urinaires,  au  contact  desquels 
elle  se  trouvait  à  son  origine.  Il  existe  donc,  au  niveau  du  point  où  la  portion  pel- 
vienne se  continue  avec  la  portion  périnéale,  un  coude  toujours  très  accusé,  coude 
dont  la  fixité  se  trouve  déterminée  par  les  adhérences  qui,  en  ce  point,  unissent  la 
paroi  antérieure  du  rectum  au  bord  postérieur  du  muscle  transverse  profond  du 
périnée.  L'existence  de  ce  coude  doit  être  bien  connue  du  chirurgien,  s'il  ne  veut 
s'exposer,  dans  les  interventions  pratiquées  sur  le  périnée,  à  blesser  le  rectum. 

»■ 

B.  Moyens  de  fixité.  —  Le  rectum  périnéal  est  plus  solidement  fixé  que  le  rectum 

pelvien  :  il  est,  en  effet,  très  adhérent  et  plus  ou  moins  fusionné,  sur  une  grande 
partie  de  son  étendue,  avec  le  releveur  de  l'anus,  avec  le  bord  postérieur  du  muscle 
transverse  profond  du  périnée  et  avec  le  sphincter  strié.  Il  en  résulte  qu'il  peut, 
dans  certains  cas,  rester  en  place,  alors  que  le  rectum  pelvien,  invaginé  dans  sa 
'^avité,  sort  au  dehors.  Depuis  Gosselin, 
un  donne,  à  cette  variété  de  prolapsus  rec- 
tal, le  nom  de  prolapsus  invaginé  ;  il  est 
constitué,  comme  le  montre  nettement  la 
figure  400,  par  trois  cyUndres  rectaux  em- 
boîtés l'un  dans  l'autre  ;  l'un,  externe, 
n'est  autre  que  le  rectum  périnéal  resté 
en  place  ;  les  deux  autres,  internes, 
représentent  le  rectum  pelvien  invaginé. 

C.  Rapports.  —  Envisagé  au  point  de 
vue  de  ses  rapports,  le  rectum  périnéal 
nous  présente  à  étudier  :  une  face  posté- 
rieure, deux  faces  latérales,  une  face 
antérieure. 

a.  Face  postérieure.  ■ —  Le  rectum,  par 
sa  face  postérieure,  est  en  rapport  avec 
les  faisceaux  les  plus  reculés  du  releveur. 

b.  Faces  latérales.  —  Sur  les  côtés,  il  ré- 
pond, à  droite  et  à  gauche,  à  la  fosse  ischio- 
rectale  correspondante. 

c.  Face  antérieure,  triangle  recto-uré- 
thral.  —  Par  sa  face  antérieure,  le  rectum 
périnéal  est  en  rapport,  successivement  et 
en  allant  de  haut  en  bas,  avec  le  sommet 

de  la  prostate,  l'urèthre  membraneux  et  «le  muscle  transverse  profond  du  périnée, 
les  glandes  de  Cowper  et  le  bulbe.  En  haut,  au  niveau  du  point  où  il  pénètre  dans 
le  périnée,  il  se  trouve  au  contact  immédiat  ou  presque  irnmédiat  du  sommet  de  la 
prostate  et  de  l'urèthre  ;  il  adhère  même  intimement  (ou  plus  exactement  sa  paroi 
musculaire  se  fusionne  en  partie)  avec  le  bord  postérieur  du  muscle  transversc  pro- 
fond du  périnée.  Au-dessous  de  ce  point,  le  rectum  se  dirigeant  en  bas  et  en  arriére 
vers  le  coccyx,  le  canal  uréthral  se  dirigeant  au  contraire  en  bas  et  en  avant  vers 
le  bord  inférieur  de  la  symphyse  des  pubis,  les  deux  conduits  se  trouvent  séparés 
l'un  de  l'autre  par  un  espace  d'autant  plus  grand  qu'on  se  rapproche  davantage  de 
la  peau  :  c'est  Vespace  recto-uréthral  (fis.  401). 

ANATOMIE    TOPOCRAPHIQUE.    T.    II,    4«    ÉDIT.  36 


Prolapsus  invaginé  ou  à  trois  cylindres,  vu 
sur  une  coupe  sagittUle  du  bassin  (schéma- 
tique). 

1.  rectum,  avec  l',  la  muqueuse  et  l".  la  musculeuse. 
—  2.  portion  du  rectum  prolabée  au  dehors  ;  2'.  pre- 
mier cylindre  du  prolapsus  représenté  par  le  rectum 
périnéal  resté  en  place  ;  2"  et  2"',  deuxième  et  troisième 
cylindres  formés  par  le  rectum  pelvien  prolabé.  —  S, 
vessie.  —  4,  prostate.  —  5.  bulbe.  —  (j.  cul-de-sac  du 
péritoine  (on  voit  qu'il  pénètre  dans  la  partie  antérieure 
du  prolapsus.  —  7.  coccyx.  —  8,  sphincter  externe.  — 
9,  diaphragme  uro-génital.  —  10.  raphé  ano-coccygien. 
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Sur  une  coupe  antéro-postérieure  (fig.  283,  p.  404  et  fig.  418  p.  588),  cet  espace 
a  ia  forme  d'un  triangle,  le  triangle  recto-uréthral,  dont  la  base,  inférieure,  répond 
à  la  peau,  dont  le  sommet,  supérieur,  est  constitué  par  le  bec  de  la  prostate  facile- 
ment reconnaisspble  par  le  toucher  rectal.  Sa  paroi  postérieure  est  formée  par  le 
rectum  entouré  du  sphincter  strié.  Sa  paroi  antérieure  répond  au  bord  postérieur 
du  périnée  uro-génital,  c'est-à-dire,  en  allant  de  bas  en  haut  :  tout  d'abord  au  bulbe 
et  au  muscle  transverse  superficiel  du  périnée;  puis  à  l'aponévrose  moyenne  et 
aux  organes  qui  sont  inclus  entre  les  deux  feuillets  de  cette  dernière,  autrement  dit 


A         41         h 


Fig.   401. 

L'espace  urétho-bulbo-rectal,  vu  par  sa  face  latérale  gauche. 

On  a  fait  subir  au  bassin  la  même  préparation  que  dans  la  figure  281,  P.  401  :  en  plus,  le  "'^■^.'^l^,  ^"J^^ï'^Xf^^ 
a  été  enlevé  en  partie,  le  bulbe  a  été  partiellement  désiuséré  de  l'aponévrose  moyenne  et  eri«ne  légèrement  en  ba.  et 
en  dedans,  les  divers  plans  ont  été  disséqués  et  un  peu  écartés.) 

1    bulbe  érigné  un  peu  en  bas  et  en  dedans  (on  voit  sa  face  supérieure).  -  2,  face  latérale  «î^.  1\P.'°^'?'«:  "  ,?^' ^";, 
poule  rectale    -  4,  urèthre  membraneux,  entouré  de  sou  sphincter.  -  4'.  le  même,  au  moment  où  'l.Pe"^"^,  dans 
pome  rf^t^'«-  •  ^jg  l'aponévrose  moyenne.-  6,  son  feuillet  supérieur.  -  7,  aponévrose:  P^o^tato-pent.. 

néa^"  8  mincie  ree>"ur  de  l'anus.  -  9.  sphincter  externe  de  l'anus  entourant  la  portion  penneae  du  rectum. -- 
Tm'u^ledeGuthrie-^  11  noyau  flbro-musculaire  du  périnée.  -  12,  mincie  transverse  superficie  -13.  mi,scU 
buîbo^ver^eux.  -  14.  muscle  iscMo-caverneux.  -  15,  corps  caverneux.  -  16,  plexus  de  Santorini.  -  17.  tennma.so, 
de  la  honteuse  interne.  —  18,  corps  du  pubis.  —  19,  muscles  de  la  cmsse. 

aux  glandes  de  Cowper  et  au  muscle  transverse  profond,  dont  le  bord  postérieur 
adhère  à  la  paroi  rectale. 

De  ces  derniers  rapports,  deux  surtout,  le  contact  avec  le  bulbe  et  les  adhérences  qui 
fixent  la  paroi  antérieure  du  rectum  au  bord  postérieur  du  transverse  profond,  pré- 
sentent un  certain  intérêt  au  point  de  vue  des  interventions  qui  se  pratiquent  sur 
l'urèthre  membraneux,  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  le  rectum,  interventions 
dans  lesquelles  l'espace  recto-uréthral,  on  le  sait,  est  utihsé  comme  voie  d'accès 
Ces  deux  rapports  seront  étudiés  plus  loin,  avec  le  périnée  antérieur  auquel  ils  eppar- 
tiennent.  —  Nous  dirons  ici  seulement  que  le  èu/6e,rudimentairechez  l'enfant„devient 
volumineux  chez  l'adulte  et  plus  encore  chez  le  vieillard,  où  il  arrive  parfois  jusqu'au 
contact  du  rectum  ;  il  se  trouve  donc  exposé,  dans  les  cas  surtout  où  il  est  hypertro- 
phié, à  être  blessé  lorsque  le  chirurgien,  pour  pénétrer  dans  la  profondeur,  suit  h 
paroi  antérieure  de  l'espace  uréthro-rectal.  Pour  éviter  cet  accident,  Nel.'s.ton  a 
donné  le  conseil  de  toujours  suivre  la  paroi  postérieure,  c'est-à-dire  le  rectum,  quand 
on  opère  dans  la  région.  —  Quant  aux  adhérences  qui  unissent  la  paroi  antérieure  du 
rectum  au  bord  postérieur  du  transverse  profond,  nous  savons  déjà  qu'elles  sont 
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considérées  par  quelques  auteurs,  et  notamment  par  Henle,  comme  formant  un 
muscle  spécial,  le  miiscle  recto-uréthral.  Elles  maintiennent  le  coude  rectal  étroitement 
appliqué  contre  le  bec  de  la  prostate  et  exposent  par  conséquent  l'opérateur,  inter- 
venant sur  la  région,  à  blesser  l'intestin.  D'un  autre  côté,  elles  limitent,  en  bas,  l'es- 
pace pré-rectal  ou  zone  décollable  des  chirurgiens  (p.  456),  qui  sépare  la  face  posté- 
rieure de  la  prostate  (recouverte  par  l'aponévrose  prostato-péritonéale)  de  la  face 
antérieure  de  l'ampoule  rectale  :  il  en  résulte  que  l'on  ne  peut  pénétrer  dans  cet 
espace  et  découvrir,  soit  la  face  postérieure  de  la  prostate,  soit  encore  la  face  anté- 
rieure du  rectum  pelvien,  qu'à  la  condition  de  détruire  avec  soin  les  adhérences  en 
question.  Cette  libération  doit  se  faire  exactement  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
muscle  transverse  profond  et  non  au  niveau  de  la  paroi  du  rectum,  de  crainte  de 
blesser  ce  dernier. 

L'aire  du  triangle  recto-uréthral  est  occupée,  en  allant  de  bas  en  haut  :  1°  par 
la  peau  ;  2°  par  le  raphé  ano-bulbaire  et  les  fibres  entrecroisées  des  muscles  sphincter, 
transverse  et  bulbo-caverneux  ;  3°  par  un  peu  de  tissu  cellulo-adipeux.  On  y  rencontre 
encore  quelques  vaisseaux,  mais  des  vaisseaux  sans  importance,  rameaux  des  artères 
hémorrhoïdales  inférieures.  Il  n'existe  donc  pas  d'autres  écueils  à  éviter  que  le  bulbe 
et  le  coude  rectal,  quand  on  utilise  le  triangle  recto-uréthral  comme  voie  (J),'accès  à 
travers  le  périnée  antérieur  et  vers  l'excavation. 

Cette  voie  recto-uréthrale,  nous  l'avons  déjà  dit  et  nous  nous  bornons  ici  à  le 
répéter,  conduit  sur  l'urèthre  membraneux  {taille  prérectale),  sur  la  prostate  {ouver- 
ture des  abcès  prostatiques  ou  périprostatiques,  extirpation  de  la  prostate)  et  même  sur 
le  cul^de-sac  péritonéal  de  Douglas,  que  l'on  peut  drainer  au  besoin  par  cette  voie, 
dans  le  cas  de  péritonite  par  exemple  (Delagenière). 

3°  Constitution  anatomique.  —  Le  rectum  périnéal,  comme  le  rectum  pelvien, 
est  constitué  par  trois  tuniques  superposées  :  une  tunique  musculeuse,  une  tunique 
sous-muqueuse,  une  tunique  muqueuse.  De  ces  trois  tuniques,  la  musculeuse  et  la 
muqueuse  présentent  seules  quelques  considérations  intéressantes  : 

a.  Tunique  musculeuse.  —  La  musculeuse  nous  offre,  ici  comme  sur  tout  le  reste 
du  gros  intestin,  deux  couches  de  fibres  lisses  :  une  couche  de  fibres  longitudirfales 
superficielles,  et  une  couche  de  fibres  circulaires  profondes.  Mais,  tandis  que  la  couche 
des  fibres  longitudinales  ne  se  distingue  en  rien  de  celle  du  rectum  pelvien,  la  couche 
des  fibres  circulaires  s'épaissit  graduellement  jusqu'à  l'anus  et  forme,  tout  autour 
du  rectum  périnéal,  une  sorte  d'anneau  musculaire  lisse,  concentrique  au  sphincter 
strié  qui  est  situé  en  dehors  de  lui  :  c'est  le  sphincter  lisse,  encore  appelé  sphincter 
interne.  Ce  sphincter  lisse,  qui  mesure  3  à  6  millimètres  d'épaisseur,  se  termine  à  la 
marge  de  l'anus  :  son  extrémité  inférieure  répond  donc  à  la  peau,  dans  une  étendue 
de  8  à  10  millimètres. 

b.  Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  du  rectum  périnéal  est  absolument  diffé- 
rente de  la  muqueuse  du  rectum  pelvien.  Elle  n'est  autre  chose,  en  effet,  qu'une  peau 
modifiée,  ne  se  distinguant  de  la  peau  ordinaire  que  parce  qu'elle  est  plus  mince, 
moins  riche  en  papilles  et  entièrement  dépourvue  de  poils  et  de  glandes.  Elle  repré- 
sente la  zone  de  transition  entre  la  muqueuse  vraie,  que  l'on  trouve  à  10  millimètres 
environ  au-dessus  dii  bord  libre  des  valvules  de  Morgagni,  et  la  peau  vraie,  que  l'on 
ne  rencontre  qu'à  12  ou  15  millimètres  au-dessous  de  l'anus.  Les  épithéliomas  c[ui  se 
développent  aux  dépens  de  cette  muqueuse  diffèrent  des  épithéliomas  qui  naissent 
do  la  muqueuse  du  rectum  pelvien  par  leurs  caractères  anatomo-pathologiques  :  ce 
sont,  en  effet,  toujours  des  épithéliomas  à  cellules  pavimenteuses,  tandis  que  les 
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épithéliomas  du  rectum  pelvien  sont,  d'ordinaire,  des  épithéliomas  à  cellules  cylin- 
driques. 

40  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Nous  avons  déjà  signalé  plus  haut,  à  propos  du  rectum 
pelvien,  les  relations  étroites  que  présentent  la  vascularisation  et  l'innervation  des 

deux  segments  topographiques  du  rectum.  Il 
est  donc  inutile  d'y  revenir  ici  et  nous  ne  nous 
occuperons  que  des  vaisseaux  et  nerfs  du  rec- 
tum périnéal  : 

a.  Artères.  —  Les  artères  du  rectum  périnéal 
proviennent  des  artères  hémorrhoïdales  infé- 
rieures branches  des  honteuses  internes  (voy. 
p.  558). 

b.  Veines.  —  Les  veines  hémorrhoïdales 
inférieures,  qui  accompagnent  'es  artères  pré- 
citées, recueillent  le  sang  de  la  portion  péri- 
néale  de  ce  plexus  veineux  que  nous  avons  déjà 
signalé  à  propos  du  rectum  pelvien  sous  le 
nom  de  plexus  hémorrhoidal  et  qui,  on  s'en 
souvient,  occupe  toute  la  hauteur  du  rectum. 

Elles  naissent  sur  la  muqueuse  rectele  par  de 
nombreux  ramuscules.qui  se  portent  ensuite 
vers  la  fosse  ischio-rectale,  en  suivant  diffé- 
rents trajets  (fig.  402)  :  l**  les  uns,  rameaux 
sus-sphinctériens,  passent  au-dessus  du  bord 
supérieur  du  sphincter  externe  ;  2"  les  autres, 
rameaux  trans-sphinctéricns,  passent  au  tra- 
vers des  sphincters  externe  et  interne  ;  on  sait 
que  VERNEUiLet  Duret  ont  attribué  un  certain 
rôle  dans  la  pathogénie  des  hémorrhoïdes  à  ce 
passage  des  veines  hémorrhoïdales  inférieures 
au  travers  des  sphincters  et  à  l'obstacle  à  la 
circulation  qui,  d'après  eux,  devait  en  résulter  ; 
3°  d'autres  enfin,  rameaux  sous-sphinctériens, 
contournent  le  bord  du  sphincter  externe  sans 
traverser  aucune  fibre  musculaire. 

Les  veines  hémorrhoïdales  inférieures  s'anas- 
tomosent, au  niveau  de  la  fosse  ischio-rectale, 
avec  les  veines  sous-cutanées  delà  région  coccy- 
gienne,  du  scrotum  et  de  la  face  interne  de  la 
racine  des  cuisses. 


FifT.   402. 

figure  schématique  représentant  sur 
une  coupe  longitudinale,  la  circula- 
tion veineuse  de  la  portion  anale  du 
rectum    (T.). 

a,  muqueuse. —  6,  sous-muqueuse. —  c,  fibres 
musculaires  circulaires.  • —  d,  fibres  musculaires 
lougitudinales.  —  e,  orifice  anal. 

1,  sphincter  interne.  —  2,    sphincter    externe. 

—  3.  muscle  releveur  de  l'anus.  —  4,  peau  du 
périnée.  —  5.  plexus  hémorrhoidal.  —  6,  veine 
hémorrhoîdile  supérieure.  —  7,  Teiue  hémor- 
rhoïdale  moyenne.  —  8,  veine  hémorrhoïdale 
inférieure.  —  9,  anastomoses    sus-sphinctériennes. 

—  10,  anastomoses  traas-sphinctériennes.  ■ —  11, 
anastomoses  sous-sphlnctériennes. 


La  portion  périnéale  du  plexus  hémnrrhoïdal,  dont 
les  veines  hémorrhoïdales  inférieures  sont  les  vaisseaux  collecteurs,  est,  on  le  sait,  beaucoup  plus  déve- 
loppée que  la  portion  pelvienne,  dont  le  sang  se  trouve  recueilli  par  les  veines  hémorrhoïdales  supt- 
rieures  et  moyennes. 

Si  Ton  examine  cette  portion  périnéale  du  plexus  hémorrhoidal  après  une  injection  heureuso  d'- 
la  veine  mésentérique  inférieure,  on  constate  l'existence,  un  peu  au-de.s.sus  de  l'anus,  à  la  hauteur 
des  valvules  semi-lunaires,  d'un  système  de  petites  cavités  veineuses  en  forme  d'ampoules,  qui  occu- 
pent à  la  manière  d'une  couronne  irrégulière  tout  le  pourtour  de  l'intestin.  Ces  ampoules  veineuses 
varient  ordinaiicment,  quant  à  leur  volume,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'un  gros  pois  ; 
elles  manquent  chez  le  nouveau-né,  contrairement  à  ce  que  disent  certains  autour-;,  mais  on  les  ren- 
contre constamment  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard. 
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Ces  ampoules  veineuses  prennent,  chez  beaucoup  de  sujets,  un  très  grand  développement  en  môme 
temps  qu'elles  s'étendent  au  reste  de  la  muqueuse  du  rectum  périnéal  et  parfois  même  à  la  muqueuse 
(in  rectum  pelvien  :  elles  constituent,  alors,  l'affection  connue  sous  le  nom  ô'hémorrJwides. 

Nous  rappellerons  que  les  hémorrhoïdes  se  distinguent  en  hémorrhoïdes  internes  et  en  hémorrlioides 
externes.  —  Les  hémorrhoïdes  internes  occupent  exactement  la  place  des  petites  ampoules  que  nous  venons 
de  signaler  au  niveau  des  valvules  de  Morgagni  et  que  l'on  peut  considérer  comme  des  hémorrhoïdes 
internes  en  miniature  (fig.  399,  6).  Elles  sont  situées  dans  l'intérieur  du  canal  rectal  et  ne  font  pas 
saillie  à  l'extérieur  :  de  là  leur  nom.  —  Les  hémorrhoïdes  externes  siègent  sur  la  partie  inférieure  du 
rectum  périnéal,  ainsi  que  sur  le  pourtour  de  l'orifice  anal  et,  au  contraire  des  précédentes,  font  tou- 
jours saillie  à  l'extérieur.  Klles  existent  souvent  en  même  temps  que  les  hémorrhoïdes  internes. 

c.  Lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  rectum  périnéal  se  rendent, 
pour  la  plupart,  aux  ganglions  internes  du  pli  de  l'aine,  autrement  dit  aux  gan- 
glions qui  se  trouvent  placés  en  dedans  du  point  d'abouchement  de  la  veine  saphène 
interne  dans  la  veine  fémorale.  Quelques-uns,  cependant,  aboutissent  aux  gan- 
glions hypogastriques  et  aux  ganglions  qui  accompagnent  les  vaisseaux  hémorrhoï- 
daux  supérieurs. 

d.  Nerfs.  —  Le  rectum  périnéal  possède  une  sensibilité  exquise  et  ses  lésions, 
on  le  sait,  sont  particulièrement  douloureuses.  Son  innervation  est  assurée  par 
des  rameaux,  très  nombreux  et  très  grêles,  qui  proviennent  du  plexus  hypogas- 
trique  et  du  plexus  sacré.  Celui-ci  fournit,  soit  directement,  soit  par  l'intermé- 
diaire du  nerf  honteux  interne,  le  nerf  hémorrhoïdal  ou  anal,  qui  se  distribue  au 
sphincter  externe  et  à  la  peau  de  l'anus.  Les  fibres  de  ce  nerf  émanent  en  grande 
partie  du  quatrième  nerf  sacré,  lequel  assure  également  l'innervation  du  releveur 
de  l'anus  et  da  col  vésical.  Cela  nous  explique  pourquoi  les  affections  douloureuse 
de  l'anus,  s'accompagnent  souvent  de  phénomènes  cystalgiques,  d'épreintes  vési- 
cales,  d'envies  fréquentes  d'uriner,  parfois  même  de  rétention  d'urine  (Trêves). 

5°  Exploration  et  voies  d'accès.  —  U exploration  du  rectum  périnéal  se  pratique 
par  le  toucher  digital,  ou  directement  par  la  vue,  après  dilatation  préalable  de  l'ori- 
fice anal.  — •  Son  abord  chirurgical  se  fait  soit  par  les  voies  naturelles,  et,  dans  ce  cas 
encore,  après  dilatation  préalable  de  l'anus,  soit  par  une  voie  artificielle  [coie  péri- 
néale,  voie  ischio-rectale,  voie  sacro-coccygienne). 

§  2  —  PÉRINÉE  ANTÉRIEUR 

Le  périnée  antérieur  ou  uro-génital  est  la  partie  antérieure  ou  pré-ischiatique  du 
losange  périnéal.  Il  revêt  naturellement  la  forme  d'un  triangle,  dont  la  base  est 
formée  par  la  ligne  bi-ischiatique,  dont  les  côtés  répondent  aux  branches  ischio- 
pubiennes,  dont  le  sommet,  enfin,  prolongé  par  la  verge,  se  trouve  situé  au  sommet 
de  l'ogive  sous-pubienne. 

La  région,  au  lieu  d'être  déprimée  comme  au  niveau  du  périnée  postérieur,  nous 
présente,  au  contraire,  ime  saillie  médiane,  allongée  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  à  limites  indécises,  mollasse  à  la  palpation  :  cette  saillie,  qui  se  continue  en 
haut  avec  la  verge,  n'est  autre  que  le  hulhe  de  Vurèthre.  Il  est  à  peine  besoin  de  foire 
remarquer  que,  ici  comme  au  périnée  postérieur,  la  ,  forme  normale  de  la 
région  peut  être  modifiée,  à  l'état  pathologique,  soit  par  des  tuméfactions  diffuses 
(phlegmons,  infiltrations  d'urine),  soit  par  des  •  déformations  localisées,  déforma- 
tions qui,  à  leur  tour,  sont  médianes  (abcès  ou  tumeurs  urineuses)  ou  latérales 
(cowpérites). 

Los  différents  plans  qui  constituent  le  périnée  antérieur  sont  traversés  pour  la 
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plupart  par  Furèthre  et  c'est  à  celui-ci,  on  peut  bien  le  dire,  qu'ils  doivent  leur  impor- 
tance clinique  et  opératoire.  Il  convient  donc,  avant  de  décrire  ces  plans  et  les  diffé- 
rents segments  du  conduit  urétliral  qui  y  sont  contenus,  d'étudier  préalablement 
Vurèthre  dans  son  ensemble. 

Nous  ne  dissimulons  pas  qu'une  étude  générale  de  Furèthre  à  propos  du  périnée 
antérieur  est  manifestement  déplacée,  le  périnée  antérieur  ne  renfermant  pas  Furèthre 
tout  entier,  mais  seulement  une  portion  (et  encore  une  portion  fort  restreinte)  de  ce 
conduit.  Cette  étude,  toutefois,  est  indispensable  et,  comme  elle  serait  plus  déplacée 
encore  dans  une  autre  partie  de  l'ouvrage,  nous  sommes  bien  forcés  de  la  laisser 
ici.  Ce  sera  sans  doute  une  digression,  mais  une  digression  utile,  que  nous  rendrons, 
du  reste,  aussi  courte  que  possible.  Nous  reprendrons  ensuite  notre  étude  du  périnée 
antérieur. 

A).  —   URÈTHRE   ENVISAGÉ    DANS    SON    ENSEMBLE 

L'urèthre,  Fanatomie  descriptive  nous  l'a  appris,  est  un  long  conduit  s' étendant 
du  col  de  la  vessie  à  l'extrémité  libre  du  pénis,  où  il  s'ouvre  au  dehors  par  un  orifice 
appelé  méat. 

Dans  sa  portion  toute  supérieure,  en  arrière  du  veru  montanum,  il  est  parcouru 
exclusivement  par  l'urine.  Mais,  à  partir  du  point  où  les  canaux  éjaculateurs  débou- 
chent dans  sa  cavité,  autrement  dit  en  avant  du  veru,  Furèthre  livre  également 
passage  au  produit  de  sécrétion  de  la  glande  génitale,  au  sperme  :  il  devient  ainsi, 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  le  canal  d'excrétion  commun  à  l'appa- 
reil urinaire  et  à  l'appareil  génital.  Cela  nous  explique  pourquoi  les  lésions  uré- 
thrales  peuvent  se  propager  à  la  fois  à  l'appareil  urinaire  et  à  l'appareil  génital, 
et  pourquoi  elles  se  traduisent,  non  seulement  par  des  troubles  de  l'excrétion  de 
l'urine,  mais  aussi  par  des  troubles  de  l'excrétion  du  sperme.  C'est  ainsi  qu'une 
uréthrite,  par  exemple,  se  complique  souvent  de  cystite  et  de  pyélonéphrite  d'une 
part,  d'épididymo-orchite  d'autre  part  ;  c'est  ainsi,  également,  qu'un  rétrécisse- 
ment de  Furèthre  entraîne  non  seulement  une  gêne  de  la  miction,  mais  qu'il  modifie 
encore  l'émission  du  sperme  d'une  façon  telle  que  Finéfécondité  peut  en  être  la  con- 
séquence. 

L'urèthre,  envisagé  dans  son  ensemble,  nous  offre  à  considérer  :  l*'  ses  malfor- 
mations congénitales  ;  2°  sa  situation  et  sa  direction  ;  3°  ses  divisions  ;  4°  ses  dimen- 
sions ;  5°  ses  segments  anatomo-topographiques  ;  6°  sa  constitution  anatomique  ;  7°  ses 
vaisseaux  et  nerfs  ;  8°  son  exploration  et  ses  voies  d'accès. 

1°  Malformations  congénitales.  —  L'urèthre  peut,  à  la  suite  d'un  trouble  sur- 
venu au  cours  de  son  développement,  présenter  divers  vices  de  conformation  :  c'est 
ainsi  qu'il  peut  faire  défaut  ;  qu'il  peut  être  double;  qu'il  peut  s'ouvrir  ailleurs  qu'au 
méat  normalement  creusé  au  sommet  du  gland. 

De  ces  diverses  malformations,  deux  surtout  sont  intéressantes  à  connaître  à 
cause  de  leur  fréquence  relative  et  également  à  cause  des  traitements  chirurgicaux 
qui  leur  sont  applicables,  ce  sont  Miypospadias  et  ïépispadias  ;  la  première  (de 
ÛTTÔ,  au-dessous  et  oTiâo,  diviser,  écarter)  est  caractérisée  par  l'ouverture  anormale 
de  l'urèthre  sur  la  face  inférieure  de  la  verge  et  l'incurvation  en  bas  de  ce  dernier 
organe  ;  la  deuxième  (do  èrtl,  au-dessus  et  an:âw,  diviser,  écarter),  par  l'ouverture 
anormale  de  ce  même  urèthre  sur  la  face  dorsale  du  pénis  et  l'incurvation  en  haut 
de  celui-ci. 


PÉRINÉE  ET  DÉPENDANCES  CHEZ  L'HOMME 


56'î 


5.  _^ 


a-; 


_  -4 


A 


Des  recherches  récentes  sur  le  développement  de  l'urèthre,  et  en  particulier  les  recherches  de  Rette- 
RER,  de  TouRNEUx,  de  Vialleton,  ont  jeté  une  vive  lumière  sur  la  pathogénie  de  ces  malformritions. 
Il  convient  donc,  avant  de  les  décrire,  de  rappeler  tout  d'abord  les  notions  essentielles  de  l'évolution 
l'mbryogénique  du  canal  excréteur  de  l'urine. 

a.  Développement  de  Vurèthrc.  —  On  sait  qu'à  un  moment  donné  de  l'évolution,  le  cloaque  primi- 
tif de  l'embryon  (voy.  p.  399)  se  trouve  divisé  en  deux  conduits  :  1°  le  sinus  ano-rectal,  qui 
donne  naissance  au  rectum  périnéal  et  à  l'anus  ;  2o  le  sinus  iiro-génital,  aux  dépens  duquel 
'ie  forment  l'urèthre  et  les  organes  génitaux  externes.  Plus  exactement,  le  sinus  uro-génital  forme 
la  portion  postérieure  de  l'urèthre,  autrement  dit  l'urèthre  prostatique  et  l'urèthre  membraneux 
lies  malformations  de  cette  première  portion  du  canal  sont  très  rares  et,  d'ordinaire,  incompa- 
tibles avec  l'existence),  tandis 

que  les  bords  de  l'orifice  par 
lequel  il  s'ouvre  à  l'extérieur 
{orifice  uro-génital)  donnent 
naissance  à  la  fois  à  la  por- 
tion antérieure  ou  péno-scro- 
tale  de  l'urèthre  et  aux  organes 
génitaux  externes. 

Cet  orifice  uro-génital  revêt 
la  l'orme  d'une  fente  antéro- 
postéiieure,  dont  les  lèvres 
sont  appelées  replis  génitaux, 
dont  la  commissure  anté- 
rieure saillante  porte  le  nom 
de  bourp^eon  ou  tubercule  gé- 
nital. Les  replis  génitaux  for- 
ment, chez  l'homme  le  scro- 
tum, chez  la  femme  les  gran- 
des lèvres.  De  son  côté,  le 
bourgeon  ou  tubercule  géni- 
tal donne  naissance  au  pénis 
chez  l'homme,  au  clitoris  chez 
la  femme. 

Le  tubercule  génital,  qui 
apparaît  vers  la  sixième  se- 
maine environ,  renferme  sur 
toute  la  longueur  de  sa  face 
inférieure,  de  sa  racine  à  son 
extrémité  balanique,  une  lame 
épithéliatc,  encore  appelée 
mur  épithélial,  qui  n'est  autre 
chose  qu'une  partie  de  In 
membrane  cloacale  entraînée 
par  le  tubercule,  au  moment 
où  celui-ci  se  forme  à  rext-i-é- 
mito  de  la  fente  uro-génitale. 
De  même  que  la  membrane 
cloacale,  dont  elle  n'est  qu'un 
prolongement,  cette  lame  épi- 
théliale  subit  bientôt  un  pro- 
cessus de  désagrégation  qui  aboutit  à  la  formation  d'une  gouttière  occupant  toute  la  face  inférieure 
du  tubercu'e  génital  et  se  continuant  avec  le  sinus  uro-génital. 

Puis,  les  deux  bords  de  cette  gouttière  se  réunissent  l'un  à  l'autre  et  se  fusionnent  par  un  processus 
de  soudure,  qui  s'efïectue  d'arrière  en  avant  (fig.  403),  de  la  racine  du  pénis  vers  l'extrémité  du  gland  : 
il  transforme  la  gouttière  en  un  canal  complet,  l'urèthre. 

Tel  est,  brièvement  résumé,  le  mode  de  développement  de  l'urèthre.  Voyons  maintenant  comment 
un  trouble  dans  ce  développement  peut  amener  la  formation  de  l'hypospadias  et  de  l'épispadias.  Et 
tout  d'abord   l'hypospadias. 

b.  Hypospadias.  —  Cette  malformation,  la  plus  fréquente  des  malformations  congénitales  de  l'urèthre, 
lésulle  d'un  défaut  de  soudure  des  bords  de  la  gouttière,  que  nous  avons  vue  se  former  à  la  face  infé- 
lieure  du  pénis  consécutivement  à  la  désagrégation  de  la  lame  épithéliale.  Suivant  que  ce  défaut  de 
soudure  porte  sur  la  totalité  de  l'urèthre  péno-scrotal  ou  seulement  sur  une  partie  de  son  étendue, 
on  décrit  plusieurs  variérés  d'hypospadias. 

Lorsque  la  soudure  manque  totalement,  le  tubercule  génital  reste  à  l'état  rudimentaire  et  les  replis 
génitaux  demeurent  séparés  l'un  de  l'autre  :  l'urèthre  postérieur,  le  seul  qui  se  soit  normalement  déve- 
loppé, s'ouvre  alors  au  fond  d'une  fente,  bordée  à  droite  et  à  gauche  par  deux  gros  replis  (les  replis 
génitaux  non  réunis)  et  surmontée  en  haut  par  un  pénis  atrophié,  imperforé  et  fortement  incurvé  en 


Fig.  403. 

Quatre  staiIes  successifs  du  développement  des  organes  geiiiUiux  externes 
chez  le  fœtus  humain  mâle  (gr.  6/1)  (d'après    Tourneux). 


A.  fœtas  de  5  3  ,'7  centimètres.  —  B,  tœtas  de  â  5  /7  centimètres. 
6  7/9  centimètres.  — •  D.  fœtiis  de  8  3/H  centimètres. 

1,  pénis.  —  2,  gland  avec  son  mur  épithélial.  — •  3,  gouttière  uro-génitale 
bourses.  —  5.  anus.  —  6,  éminence  coocygienne.  —  7,  raphé  périnéo-scrotal. 


C,  fœtus  de 
4. 
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Fig.  404. 

Hypospadias  péiio-scrotdl  (d'après  l'oussoN). 

w,  méat. 


bas  :  c'est  ['hypospadias  périnéaL  encore  appelé  par  Dugf.s.  d'un  nom  qui  fait  image,  hypospadina 
viilviformc.  Les  organe.s  génitaux  externes  des  sujets  porteurs  de  cette  malformation  de  l'urèthre  res- 

semlslent  en  effet,  beaucoup,  à  ceux 
de  la  femme  et,  de  ce  fait,  des  er- 
reurs de  sexe  peuvent  être  commises 
à  la  naissance  des  enfants,  à  un  examen 
superficiel. 

Lorsque  la  soudure  de  la  gouttière 
uréthrale  fait  défaut  au  niveau  de  la 
portion  mobile  du  pénis,  celui-ci  reste 
plus  ou  moins  atrophié  et  l'urèthre  .s'ou- 
vre dans  l'angle  formé  par  le  scrotum 
et  le  pénis  :  c'est  Vln/pospadias  péno- 
scrotal  (fig.  40^). 

Enfin  lorsque  la  soudure  manque  seu- 
lement au  niveau  de  la  face  inférieure 
du  gland,  l'urèthre  balanique  fait  com- 
plètement défaut  et  est  remplacé  par 
une  gouttière,  à  la  partie  postérieure 
de  laquelle  s'ouvre  l'urèthre  pénien  : 
c'est  Vhypospadias  balanique,  le  plus 
fréquent  de  beaucoup  des  hypospadias. 
c.  Epispadias.  —  Quant  à  l'épispadias,  il  résulte  lui  aussi,  comme  l'hypospadias,  d'un  défaut  de 
soudure  des  lèvres  de  la  gouttière  due  à  la  désagrégation  de  la  lame  épithéliale.  Mais,  tandis  que  dan^ 
le  cas  d'hypospadias  la  lame  en  question  occupe  sa  situation  normale  à  la  face  inférieure  ou  ventrale 
du  pénis,  on  tend  à  admettre  aujourd'hui  que,  dans  le  cas  d'épispadias,  cette  même  lame  s'est  enfoncée 
profondément  dans  la  verge,  jusqu'au  niveau  de  sa  face  supérieure  ou  dorsale.  Il  en  résulte,  par  consé- 
quent, que  la  gouttière  consécutive  à  sa  désagrégation  siégera,  non  plus  sur  la  face  inférieure  du  pénis, 
mais  bien  sui'  sa  face  supérieure. 

Suivant,  ici  encore,  que  le  défaut  de  soudure  de  cette  gouttière 
porte  sur  toute  la  longueur  du  pénis  ou  seulement  sur  une  de  ses  par- 
ties, on  décrit  plusieurs  variétés  d'épispadias,  parmi  lesquelles 
nous  signalerons  seulement  Vépispadias  péno-pabien  et  Vépispadias 
balanique. 

L'épispadias  péno-pubien  (fig.  405),  le  plus  fréquemment  observé, 
est  caractérisé  par  la  présence,  sur  le  dos  de  la  verge  (laquelle  est 
courte  et  ramassée),  d'une  gouttière  qui  aboutit  en  arrière  à  un  infun- 
dibulum  au  fond  duquel  s'ouvre  l'urèthre  postérieur.  Cet  infundibu- 
lum  est  limité  en  haut  par  une  sorte  d'arcade  cutanée,  dont  les  extré- 
mités rejoignent  la  racine  de  la  verge  et  du  scrotum. 

L'épispadias  balanique  se  caractérise  par  la  présence  de  l'ouver- 
ture uréthrale  sur  la  face  dorsale  de  la  base  du  gland,  et  par  la  trans- 
formation en  gouttière  de  l'urèthre  balanique. 

d.  Double  méat.  —  On  a  enfin  décrit  (Forgue,  Le  Fort,  Toubert) 
une  sorte  de  double  méat  constitué  par  deux  orifices,  dont  l'inférieur 
est  la  terminaison  de  l'urèthre  et  le  supérieur  un  cul-de-sac  borgne 
externe,  plus  ou  moins  proforid.  Ce  diverticule  résulte  de  ce 
que  le  bourgeonnement  de  la  lame  épithéliale  destiné  à  produire 
des  lacunes  de  Morgagni  ou  le  sinus  de  Guérin  s'est  fait  a 
umière. 


Fig.  405. 

Epispadias  péno-pubien 
(d'après   PoussoN). 


côté  du  canal  et  non  dans  sa 


2'J  Situation  et  direction.  —  L'urèthre,  suivi  de  son  origine  à  sa  terminaison,  tra- 
verse tout  d'abord  la  prostate,  puis  l'aponévrose  moyenne,  en  se  dirigeant  obli- 
quement en  bas  et  en  avant.  Arrivé  au-dessous  de  la  symphyse,  il  pénètre  dans  le 
corps  spongieux  ;  il  s'infléchit  alors  en  avant  et  en  haut,  puis  se  recourbe  de  nou- 
veau, mais  cette  fois  de  haut  en  bas,  pour  parcourir  toute  la  longueur  de  la  verge. 
Dans  ce  long  trajet,  pendant  lequel  il  traverse  successivement  la  région  prosta- 
tique, le  périnée  antérieur  et  le  verge,  l'urèthre,  on  le  voit,  décrit  dans  son  ensemble 
une  sorte  de  S  itahque,  formée  de  deux  courbes  de  sens  inverse  :  une  première  courbe, 
postérieure,  à  concavité  dirigée  en  haut  ;  une  seconde,  antérieure,  à  concavité  dirigée 
en  bas.  Voyons,  d'abord,  la  courbure  antérieure. 

a.  Courbure  antérieure,  urèthre  mobile.  —  La  courbure  antérieure  est  décrite  en 
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grande  partie  par  la  portion  d'urèthre  qui  se  trouve  logée  dans  la  verge  et  qui,  de 
ce  fait,  possède  une  grande  mobilité  (urèthre  mobile).  Son  sommet  répond  à  l'in- 
sertion du  ligament  suspenseur  sur  la  verge,  autrement  dit,  à  Vangle  pénien  (voy 
lo?  Traités  cPanatomie  descriptive).  En  raison  de  la  mobilité  du  pénis,  cette  cour 
bure  n'existe  que  lorsque  la  verge  est  pendante  ;  elle  disparaît  si  cet  organe  est  en 
érection,  ou,  encore,  si  le  chirurgien  le  relève  au-devant  de  l'abdomen  pour  pra- 
tiquer le  cathétérisme.  Elle  est  donc  complètement  négligeable  au  point  de  vue 
pratique  et,  en  particulier,  au  point  de  vue  du  cathétérisme.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  la  courbure  postérieure. 

b.  Courbure  postérieure,  urèthre  fixe.  - —  La  courbure  postérieure  est  fixe  ou,  plus 
exactement,  relativement  fixe,  comme  nous  allons  le  voir  dans  un  instant.  Elle 


Fig.  406. 

La  portion  fixe  du  canal  de  Turèthre,  vue  sur  une  coupe  •vertico-médiane  du  bassin- 
sujet  congelé,  adulte  de   quarante-six  ans,  grandeur  nature  (T.). 

1.  symphyse  pubienne.  • —  2,  col  de  la  vessie.  —  3,  point  le  plus  déclive  de  l'urèthre.  —  4,  angle  pénien.  —  5,  cavité 
vésicale.  —  ti,  prostate.  - —  7,  canal  déférent.  —  8,  canal  éjaculateur.  • —  9,   véru  montanum.  —   10.  bulbe  de  l'urèthre. 

aa,  plan  du  détroit  supérieur.  —  6;;,  axe  de  la  symphyse.  —  ce,  horizontale  menée  par  le  col  de  la  vessie.  —  dd,  hori- 
zontale passant  par  l'extrémité  inférieure  de  la  symphy.se.  —  ee,  horizontale  menée  par  l'angle  pénien.  —  tl.  horizontale 
menée  par  le  point  le  plus  déclive  du  canal  de  l'urèthre. 

lA  droite  de  la  figure  se  trouve  placée  une  division  métrique  pour  permettre  au  lecteur  de  constater  rapidement 
la  distance  en  verticale  qui  sépare  le,s  ims  des  autres  les  différents  points  m.^rqués  sur  la  coupe.) 

présente  donc,  à  l'inverse  de  la  courbure  antérieure,  une  grande  importance  au  point 
de  vue  du  cathétérisme.  Elle  doit  sa  fixité  à  ce  fait  que  la  portion  d'urèthre  qui  ta 
décrit  se  trouve  maintenue  en  position  par  la  prostate,  par  l'aponévrose  moyenne 
et  par  le  ligament  suspenseur  de  la  verge. 

La  forme  géométrique  de  cette  courbe,  le  point  où  elle  commence  et  celui  où  elle 
finit,  sa  longueur,  sa  situation  par  rapport  à  la  symphyse,  sa  direction  exacte  sont 
autant  de  questions  qui  intéressent  au  plus  haut  point  le  chirurgien  et  que  l'un  de 
nous  (Testut  1894)  a  cherché  à  résoudre  par  la  méthode  des  coupes.  Les  résultats 
(fig.  4061  auxquels  il  est  arrivé  sont  sensiblement  différents  de  ceux  obtenus  par 
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Sappey  ;  ils  concordent,  à  peu  de  chose  près,  avec  ceux  donnés  récemment  par  Paul 
Delbet.  Il  résulte  de  ses  recherches,  portant  sur  un  certain  nombre  de  sujets  con- 
gelés, que  : 

1°  Le  col  de  la  vessie,  point  initial  de  la  courbi^  se  trouve  constamment  situé  au- 
dessus  et  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  de  la  symphyse  ;  un  intervalle  de  25  mil- 
limètres en  moyenne  le  sépare  de  ce  point  ;  l'horizontale  menée  par  le  col  rencontre 
la  symphyse  à  sa  partie  moyenne  on  un  peu  au-dessus  ; 

2°  Le  point  le  plus  déclive  de  l'urèthre  est  toujours  situé  en  avant  de  l'aponévrose 
moyenne,  le  plus  souvent  au  voisinage  ou  au  niveau  d'une  verticale  passant  par  le 
bord  inférieur  de  la  symphyse  et  à  une  distance  de  12  à  15  millimètres  au-dessous 
de  ce  dernier  ; 

3°  Le  point  où  l'urèthre  fixe  se  continue  avec  l'urèthre  mobile,  nous  voulons  dire 
Vangle  pénien,  a,  par  rapport  au  pubis,  une  situation  fort  variable  ;  en  règle  géné- 
rale, il  est  au-dessous  d'une  ligne  horizontale  passant  par  l'extrémité  inférieure  de 
la  symphyse  ; 

4°  La  longueur  de  l'urèthre  fixe  est  en  moyenne  de  60  à  70  millimètres,  dont  40 
pour  là  portion  située  en  amont  du  point  déclive  et  25  ou  30  pour  la  portion  située 
en  aval  ; 

5°  L'urèthre  descend  à  32  millimètres  au-dessous  du  niveau  occupé  par  le  col  et 
remonte  ensuite  de  6  millimètres  pour  atteindre  l'angle  pénien  ; 

6°  L'angle  pénien  est,  en  lignr 


droite,  séparé  du  col  par  une  dis- 
tance qui  varie  de  54  à  58  milli- 
mètres ; 

7°  Enfin,  contrairement  à  l'as- 
sertion de  Gely,  la  courbe  que 
décrit  l'urèthre  fixe  n'est  pas  une 
portion  de  circonférence,  mais 
une  courbe  irrégulière  qui  est 
différente  pour  chaque  sujet  ;  si 
bien  que  l'on  peut  dire  qu'il  n'y 
a  pas  un  urèthre,  mais  des  urè- 
thres  ;  presque  autant  d'urèthres 
que  d'individus.  Cette  courbe  se 
compose  en  réalité  de  deux  seg- 
ments rectihgnes,  un  segment 
initial  (segment  prostatique)  ef 
un  segment  terminal  (segjnent 
bulbo-spongieux),  réunis  par  une 
courbe  de  raccordement  très  va- 
riable dans  sa  longueur  (-t  dans 
sa  nature,  dont  le  sommet  répond 
à  l'union  de  l'urèthre  membra- 
neux et  de  l'urèthre  bulbaire. 


Fig.  407. 


Les  courbures  de  Turèthre.  vues  sur  une  coupe  inédio-sagittale  du 
bassin,  la  verge  étant  supposée  tout  d'abord  en  état  de  repos, 
puis  en  état  d'érection,  puis  enfin  fortement  al)aissée  IsOiéma- 
Hgue). 

1,  urèthre  avec  l'.  sa  courbure  postérieure  et  l",  sa  courbure  anté- 
rieure. —  2,  verge.  —  3,  vessie.  —  4.  pubis.  —  5,  prostate. 

(En  noir,  verge  à  l'état  de  repos  ;  en  bleu,  la  même  en  état  d  érec- 
tion :  eti  rouge,  la  même  encore,  mais  fortement  abaissée  et  son  liga- 
ment suspenseur  allongé  considérablenent.  On  voit  nettement  que  des 
deux  courhnres  que  présente  l'urèthre  lorsque  la  verge  est  à  l'état 
de  repos,  l'antérieure  s'efface  quand  la  verge  est  en  érection  ou  rele- 
vée vers  le  ventre,  l'antérieure  et  la  postérieure  à,  la  fois  quand  la 
erge  est  fortement  abaissée.) 


avec  des  instruments  métalliques-,  qiie 


La  courbure  postérieure  de  l'urèthre 
présente,  comme  nous  l'avons  déjà  dif. 
]>lus  haut,  une  assez  grande  fixité. 
On  en  peut  donc  conclure  que  le  cathé- 
térisme  de  l'urèthre  n'est  praticable 
i  ceux-ci  possèdent  une  coui'bure  appropriée  à  la  courbure 
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uivthralo.  Do  fait,  un  certain  nombre  de  sondes  (les  sondes  dites  Béniqué  par  exemple,  en  usage  pour 
W  (Hthélorisme  dilatateur)  ont  une  courbure  destinée  à  faciliter  leur  passage  dans  l'urèthre.  Toutefois, 
il  iinj)ort6  de  savoir  que  le  cathétérisme  peut  être  également  pratiqué,  dans  certaines  conditions,  avec 
des  instruments  métalliques  rectilignes.  C'est  que,  en  effet,  les  deux  segments  de  l'urèthre,  qui  prennent 
part  à  la  formation  de  la  courbure  postérieure,  ne  présentent  pas  la  môme  fixité.  Si  le  segment  prostatiqu!^ 
maintenu  par  la  prostate  et  l'aponévrose  périnéale  moyenne,  peut  à  peine  subir  un  très  léger  déplace- 
ment antérieur,  le  segment  bulbo-spongieux,  au  contraire,  fixé  seiilement  par  le  ligament  suspenseur 
de  la  vei'ge,  ligament  essentiellement  élastique,  comme  noUs  le  savons,  peut  être  fortement  abaissé 
par  la  traction  du  pénis  en  bas  (Ouyon).  Sous  l'influence  de  cette  frac- 
tion, en  effet,  le  ligament  suspenseur  se  laisse  allonger  au  point  que 
Pavl  Delkf.t  a  pu,  sur  le  vivant  et  sans  faire  souffrir  le  sujet,  abaisser 
l'angle  pénien  de  5  centimètres.  Avec  un  pareil  déplacement  en  bas  * 
de  son  segment  terminal,  et  en  tenant  compte  de  la  légère  mobili- 
sation que  peut  subir  en  avant  son  segment  initial,  la  courbure  pos- 
térieure, ainsi  q>ie  nous  le  montre  nettement  la  figure  407,  s'efl'ace 
,i  peu  près  complètement,  et  l'urèthre  devient  alors  un  canal  sensi- 
blement rectiligne,  qu'une  sonde  rigide  et  droite  peut  parcourir  facile-  ,v 
ment.  La  condition  indispensable  pour  pouvoir  pratiquer  le  cathété-  v'"fï^'- 
risme  avec  un  instrument  droit  et  résistant  est  donc  d'abaisser  forte-  '.^t'^^^l^"'- 
ment  la  racine  de  la  verge,  afin  d'allonger  le  liaarnent  suspenseur  et  de  D  "'Jî^y^^^ii^':  ""^ 
redresser  la  courbure  postérieure  de  l'urèthre.                                                              '    ••'-'■.-•>  . 


U- 


i'm^ 


30  Divisions.  —  Le  mode  de  division  de  l'urèthre  varie 
suivant  le  point  de  vue  auquel  on  le  considère. 

oc)  Envisagé  au  point  de  vue  de  la  mobilité,  le  conduit 
uréthral  peut  être  divisé  en  urèthre  mobile  et  en  urèthre 
fixe. 

,3)  Considéré  au  point  de  vue  de  l'anatomie  descriptive, 
il  se  compose  :  1°  d'une  portion  prostatique  ;  2°  d'une 
portion  membraneuse  ;  3°  d'une  portion  spongieuse. 

y)  Envisagé  au  point  de  vue  clinique,  il  se  divise  en 
urèthre  antérieur,  étendu  du  méat  jusqu'à  l'aponévrose 
moyenne,  et  en  urèthre  postérieur  étendu  de  l'aponévrose 
moyenne  au  col  vésical.  Chacun  de  ces  deux  segments, 
disons-le  dès  maintenant,  a  une  structure,  une  pathologie, 
un  développement  embryologique  différents. 

S)  Enfin,  considéré  au  point  de  vue  de  l'anatomie  topo- 
graphique, il  peut  être  divisé  en  trois  portions  qui  sont  : 
1°  V urèthre  intrapelvien  ;  2^  V urèthre  périnéal  ;  3^  Vuré- 
tlire  péno-scrotal. 


^É 


"^^m^ 


4.2' 


88' 


98 


l.SO 


4°  Dimensions.  —  Les  dimensions  du  canal  de  l'urèthre 
nous  sont  données  :  1"  par  sa  longueur  ;  2°  par  son  calibre. 


155' 


.4.  Longueur.  —  La  longueur  de  l'urèthre  varie  sensi- 
blement suivant  l'âge  et  suivant  les  sujets  : 

a.  Suivant  Vâge.  —  Chez  le  nouveau-né,  l'urèthre  mesure 
5  ou  6  centimètres  de  long  ;  à  10  ans,  8  à  9  centimètres  ; 
à  l'âge  de  la  puberté,  c'est-à-dire  à  15  ou  16  ans,  il  atteint 
rapidement  12  à  14  centimètres  (Sappey). 

Chez  Vadulle,  sa  longueur  moyenne  est  de  16  centi- 
mètres d'après  Sappey  ;  elle  est  de  18  centimètres  d'après 
les  mensurations  de  Paul  Delbet  prises  sur  le  vivant. 

Chez  les  vieillards,  cette  longueur  augmenterait  de  2  ou  3  centimètres,  ce  qui, 
d'après  Sappey,  serait  dû  à  la  stase  du  sang  veineux  dans  les  aréoles  du  tissu  érec- 


Fig.   408. 

Coupes  transversales  de 
l'urèthre, pratiquées  à  des 
niveaux  différents  (T.). 

(Les  lettres  inajuscule.s  placées 
il  cauclie  de.s  coupes  infiiciuent 
leur  ordre  de  succession  ;  les 
ohilïres.  placés  à  droite, iudiiii<eut 
en  millimètres  la  distance  qui 
sépare  chacune  d'elles  du  ment 
urinaire.) 
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tile  de  la  verge  ;  d'après  Paul  Delbet,'  il  existerait  au  rnntrairc  une  diminution  de 
longueur  de  1  centimètre  et  demi. 

b.  Suivant  les  sujets.  —  Si  chez  l'adulte,  la  longueur  moyenne  de  l'urèthre  est  de 
15  à  18  centimètres,  on  peut  observer  des  cas  où  elle  n'atteint  que  14  centimètres 
{urètJires  courts),  d'autres,  au  contraire,  où  elle  arrive  jusqu'à  20  centimètres  et 
même  plus  {urèthres  longs).  Ces  différences  ne  portent  guère  que  sur  la  portion  spon- 
gieuse, qui  subit  un  développement  parallèle  à  celui  de  la  verge. 


Retrecissemeii  t 

de  la  portion 

membraneuse. 

Collet  du  bulbe. 


B.  Calibre.  —  Le  calibre  de  l'urèthre  doit  être  envisagé  successivement  à  Vétat 
normal  et  à  Vétat  patliologique. 

a.  A  Vétat  normal.  —  A  T'Hat  normal,  le  calibre  varie  suivant  que  le  canal  est  vide, 
ou  moyennement  distendu  (au  moment  de  la  miction  par  exemple),  ou  bien  distendu 
au  maximum.  '        * 

a)  Dans  les  conditions  ordinaires,  c'est-à-dire  en  dehors  de  la  miction,  les  parois 
de  i'iirèthre  sont  partout  appliquées  à  elles-mêmes.  De  ce  fait,  la  cavité  uréthrale 
est  purement  virtuelle  et  se  présente,  sur  des  coupes  transversales  du  canal,  sons 
la  forme  d'une  simple  fente  verticale  (I),  ou  horizontale  (i-i  ),  ou  courbe  (fl),  ou  en 
(X)  suivant  les  points  (fi g.  408). 

P)  Au  moment  de  la  mietion,  l'urine  dilate  le  canal  et  celui-ci  acquiert  alors  ce 

qu'on  pourrait  appeler  son  cali- 
bre physiologique.  Pour  le  me- 
surer, il  faut  obtenir  un  moule 
de  l'urèthre  en  le  remplissant 
d'une  injection  solidifiable,  dont 
la  pression  est  égale  à  celle  que 
possède  l'urine  en  parcourant  le 
canal.  L'examen  du  moule  ainsi 
obtenu  nous  apprend  toutd'abord 
que  l'urèthre  n'est  pas  un  conduit 
cylindrique  réguher,  mais  qu'il 
est  au  contraire  mal  calibré,  pré- 
sentant alternativement  des  par- 
ties larges  et  des  parties  étroites 
(fig.  409).  • —  Les  segments  rétré- 
cis., «les  détroits  de  l'urèthre  « 
sont,  en  allant  d'avant  en  arrière  : 
1°  le  méat  ;  2»  la  partie  moyenne 
de  l'urèthre  spongieux  ;  3°  le  col- 
let du  bulbe  et  la  portion  mem- 
braneuse ;  4°  enfin,  l'orifice  du 
col.  —  Les  segments  dilatés,  com- 
pris dans  l'intervalle  des  quatre  segments  rétrécis  précités  sont  naturellement  au 
nombre  de  trois.  Ce  sont  :  1°  la  fosse  naviculaire  ;  2°  le  cul-de-sac  du  bulbe  ;  3°  la 
portion  prostatique  tout  entière.  Reybard,  en  mesurant  sur  des  moules  les  dia- 
mètres de  ces  différents  segments,  a  obtenu  les  chiffres  suivants  :  7  à  8  milUmètres 
au  niveau  des  points  rétrécis,  10  mm.  3  à  12  milUmètres  au  niveau  des  segments 
dilatés.  Au  point  de  vue  pratique,  il  suffît  de  savoir  qu'un  canal  de  caUbre  normal 
doit  pouvoir  être  parcouru  sans  arrêts  et  sans  ressauts  par  un  explorateur  à  boule 
n»  24  ou  25,  dont  le  calibre  est  de  8  millimètres. 


F3^-;e  naviculaire. 

l Méat. 

Fig.  409. 
Le  calibre  de  rurèthre,  vu  sur  une  coupe  sagittale. 
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y)  Les  parois  de  l'urèthre  étant  extensibles,  le  canal  peut  se  dilater  bien  au-delà 
des  chiffres  indiqués  précédemment.  On  sait  que  les  cathéters  de  Béniqué,  caUbrés 
à  1  /6  de  milHmètre,  vont  jusqu'au  numéro  60,  c'est-à-dire  jusqu'à  un  centimètre  de 
diamètre.  D'après  les  recherches  de  Guyon  et  Campenon,  il  ne  serait  pas  prudent  de 
dépasser  ce  numéro,  la  dilatabilité  de  la  région  membraneuse  n'atteignant  que 
10  millimètres.  Cependant  les  auteurs  américains,  Pease  et  surtout  Otis,  donnent 
des  chiffres  plus  élevés.  Dans  la  pratique,  il  est  prudent  de  s'en  tenir  aux  chiffres 
de  9  ou  10  millimètres. 

b.  A  Vétat  pathologique.  —  Les  inflammations  de  l'urèthre  (uréthrites),  les  trau- 
matismes  (déchirures,  ruptures),  donnent  naissance  à  du  tissu  de  cicatrice  qui, 
par  sa  rétractilité,  diminue  le  calibre  du  canal  et  détermine  un  rétrécissement.  En 
amont  du  point  rétréci,  et  sous  la  pression  de  l'urine  gênée  dans  son  passage,  le  canal 
se  dilate  et  devient  le  siège  de  lésions  qui  jouent  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie 
des  infiltrations  d'urine.  Les  rétrécissements  inflammatoires,  qui  succèdent  à  la 
blennorrhagie,  sont  multiples  et  ont  une  évolution  lente.  Les  rétrécissements  trau- 
matiques,  qui  surviennent  après  les  déchirures  et  les  plaies  de  l'urèthre,  sont  cir- 
conscrits en  un  seul  point  et  ont  une  évolution  rapide.  Ajoutons  à  ce  propos  que, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  plaie  parallèle  à  l'axe  du  canal  en  rétrécira  beau- 
coup moins  le  calibre  qu'une  plaie  perpendiculaire  à  son  axe.  C'est  ainsi  que  la 
plaie  linéaire  et  longitudinale  que  fait  l'uréthrotomie  ne  ressemble  en  rien  à  la  plaie 
transversale  d'une  rupture  traumatique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  calibre  normal  de  l'urèthre  étant  nécessaire  aubon  l'ouclionnement  de  l'excrétion 
urinaire,  on  est  toujours  obligé,  quand  il  existe  un  rétrécissement,  d'intervenir  par  >me  opération  qui 
a  pour  but  de  rendre  à  l'urèthre  un  calibre  suffisant.  —  La  dilatation  progressive,  V arélhmtomie  interne 
par  l'instrument  tranchant  (Maisonneuve)  ou  par  l'électrolyse,  conviennent  surtout  aux  rétrécisse- 
ments inflammatoires.  —  L' urélhrectomie  externe  (Syme),  seule  ou  complétée  par  une  autoplastie  cuta- 
née (Delorme,  Rocket  1901),  r!(/'(^i/ircrto?nie,  c'èst-à-dire  l'extirpation  du  segment  rétréci  et  la  suture 
des  deux  bouts  (Le  Dran  1731,  D.  Mollière  1880,  Guyon  1892,  Legueu  et  Cestan  1893,  Villard 
1896),  l'uréthrotomie  externe  sont  plus  particulièrement  applicables  aux  rétrécissements  traumatiques. 
—  Enfin,  lorsque  le  chirurgien  ne  peut  s'attaquer  à  l'obstacle  lui-même,  il  est  parfois  obligé  de  créer 
K  un  méat  contre  nature  »  ;  ce  méat  sera  au  périnée  si  le  rétrécissement  siège  dans  l'urèthre  anté- 
rieur (uréthrostomie  périnéale  de  Poncet  1892), à  l'hypogastre  si  la  lésion  occupe  l'urèthre  postérieur  ; 
cette  dernière  opération  a  été  appelée  par  Poncet  cystostomie  sus-pubienne. 

5°  Segments  anatomo-topographiques  de  l'urèthre.  —  Conformément  au  plan  que 
nous  avons  adopté  et  qui  consiste,  on  le  sait,  à  décrire  avec  chaque  région  l'organe 
ou  le  segment  d'organe  qui  lui  donne  son  importance  anatomique,  clinique  et  opé- 
ratoire, nous  décrirons  :  1°  Vurèthre  intrapelvien  ou  prostatique  avec  la  prostate  ; 
2°  Vurèthre  périnéal  avec  le  périnée  antérieur  ;  3'^  Vurèthre  péno-scrotal  avec  la  verge. 

Nous  renvoyons  donc  le  lecteur  aux  pages  458,  582,  591,  604. 

6^  Constitution  anatomique,  muqueuse  uréthrale.  —  L'urèthre  est  constitue,  in 
allant  de  l'extérieur  à  l'intérieur  :  1°  par  une  tunique  musculeuse  à  fibres  lisses,  dis- 
posées sur  deux  plans,  un  plan  interne  et  un  plan  externe  :  le  premier  plan  est  formé 
par  des  fibres  longitudinales,  le  deuxième  par  des  fibres  circulaires  ;  2°  par  une  couche 
vasculaire,  qui  existe  sur  toute  l'étendue  de  l'urèthre,  mais  qui  n'acquiert  tout  sou 
développement  que  dans  l'urèthre  antérieur  où  elle  forme  le  corps  spongieux  ;  3°  enfin, 
par  une  muqueuse.  C'est  de  cette  dernière  seule  que  nous  nous  occuperons  ici. 

a.  Aspect  extérieur.  —  La  muqueuse  uréthrale,  examinée  sur  le  vivant,  nous  pré 
sente  une  coloration  rouge  ;  sur  le  cadavre,  cette  teinte  devient  blanc  jaunâtre.  Elle 
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nous  offre  une  série  de  dépressions  (valvules,  lacunes),  qui  sont  spéciales  aux  divers 
segments  de  l'urètlire  et  que  nous  avons  étudiées  ou  que  nous  étudierons  avec  ces 
dernioi'S. 

b.  Élasticité.  —  La  muqueuse  de  l'urètlire  est  très  élastique  ;  c'est  grâce  à  cette 
propriété  qu'elle  se  laisse  distendre  au  moment  du  passage  de  l'urine  ou  encore 
pendant  le  cathétérisme. 

Celte  élasticité  de  la  muqueuse  disparait  parfois  assez  vite  à  la  suite  des  inflam- 
mations uréthrales  même  légères  ;  il  en  résulte  alors  une  variété  de  rétrécissement 
du  cana'  que  Otis  appelle  rétrécissement  large.  Chez  les  sujets  atteints  de  cette  variété 
de  rétrécissement,  l'urètlire  est  aisément  parcouru  par  un  cathéter  relativement 
volumineux  et  le  canal  paraît  avoir  conservé  son  calibre  normal.  Mais  il  suffit  de  pra- 
tiquer l'examen  avec  l'explorateur  à  boule  de  Guyon  pour  percevoir  un  ressaut 
caractéristique  au  niveau  des  points  où  la  muqueuse  a  perdu  sa  souplesse  normale. 
Ces  rétrécissements  larges  doivent  être  bien  connus  des  chirurgiens,  car  ils  peuvent 
exposer  le  malade  aux  mêmes  compHcations  que  les  rétrécissements  serrés  et,  en 
particulier,  à  l'infiltration  d'urine  (J.  Escat), 

La  grande  élasticité  que  possède  la  muqueuse  uréthrale  à  l'état  normal  nous 
explique  pourquoi,  dans  le  cas  de  rupture  totale  de  l'urèthre,  on  voit  souvent  les 
deux  bouts  du  canal  rompu  s'écarter  l'un  de  l'autre  de  2,  3,  et  même  parfois  de 
4  centimètres.  C'est  là,  on  le  conçoit,  une  complication  grave,  en  ce  sens  qu'elle 
rend  le  cathétérisme  extrêmement  dangereux.  Or,  comme  d'autre  part  la  miction 
spontanée  est  en  général  impossible  pour  le  blessé,  celui-ci  se  trouve  fatalement 
exposé  à  l'infiltration  d'urine,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas  rapidement.  La 
règle  à  suivre  en  pareil  cas,  est  de  rétabhr  la  continuité  du  canal,  en  allant  recher- 
cher par  l'uréthrotomie  externe  les  deux  bouts  sectionnés  et  en  les  suturant  l'un  à 
l'autre.  Cette  recherche,  en  particuher  celle  du  bout  postérieur,  est  très  difficile,  en 
raison  de  l'écartement  des  deux  segments  rompus,  et  le  chirurgien  est  parfois  obligé 
de  pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde,  c'est-à-dire  d'inciser  la  vessie  àl'hypogastre 
et  d'introduire  la  sonde  par  le  col  vésical. 

c.  Consistance.  —  La  muqueuse  de  l'urètlire  résiste  assez  bien  à  la  distension  et 
aux  trartions  qu'on  exerce  sur  elle.  Mais,  d'un  autre  côté,  elle  se  laisse  facilement 
traverser  par  un  instrument  résistant,  la  sonde  par  exemple  ;  d'où  le  conseil  de  ne 
jamais  déployer  de  force  quand  on  pratique  le  cathétérisme,  si  l'on  veut  éviter  les 
fausses  routes,  c'est-à-dire  les  déchirures  de  l'urèthre. 

d.  Slructure.  —  La  muqueuse  uréthrale  a  une  épaisseur  très  faible  :  elle  mesure 
un  demi-milHmètre  à  peine.  Elle  renferme  dans  son  intérieur  un  grand  nombre  de 
glandes,  abondantes  surtout  dans  la  région  membraneuse,  où  elles  sont  connues 
sous  le  nom  de  glandes  de  Littré.  Ces  formations  glandulaires  (follicules,  glandes 
en  grappe),  qui  sécrètent  à  l'état  normal  la  faible  quantité  de  mucus  destiné  à  lubri- 
fier les  parois  du  canal,  sont  envahies  par  l'inflammation  d'une  façon  précoce  et 
intense  au  cours  des  uréthrites  et,  en  particulier,  au  cours  de  l'uréthrite  blennorrha- 
gique  (Fijnger).  L'inflammation  persiste  même  souvent  dans  leur  cavité,  alors 
qu'elle  a  déjà  disparu  du  reste  de  la  muqueuse  :  cela  nous  explique  pourquoi  l'uré- 
thrite blennorrhagique,  après  une  évolution  aiguë,  passe  si  fréquemment  à  l'état 
chronique  et  reste  parfois  un  très  long  temps  en  cet  état. 

Comme  toutes  les  muqueuses,  la  muqueuse  uréthrale  se  compose  de  deux  cou- 
ches :  une  couche  épithéliale  et  un  chorion.  - —  La  couche  épithéliale  est,  à  l'état 
normal,  constituée  par  de  l'épithélium  cylindrique.  Ici  comme  au  niveau  de  la 
muqueuse  rectale,  cet  épithélium  cyhndrique  peut  se  transformer  en  épithélium 
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pavimenteux  stratifié  au  niveau  des  points  clironiquement  enflammés  et  en  parti- 
culier au  niveau  des  points  rétrécis  (Halle  et  Wassermann).  —  Le  chorion  de  la 
muqueuse  uréthrale  renferme  dans  son  épaisseur  un  très  grand  nombre  de  fibres 
élastiques  auxquelles  Furèthro  est  redevable  de  son  élasticité.  Il  ne  se  trouve  pas 
séparé  des  plans  sous-jacents  par  une  celluleuse  lâche,  comme  cela  existe  pour 
d'autres  muqueuses,  la  muqueuse  rectale  par  exemple.  Il  se  continue  insensible- 
ment avec  la  couche  vasculaire  et  se  fusionne  avec  elle. 

Cette  continuité  de  la  muqueuse  avec  la  couche  vasculaire  a  une  très  grande 
importance  au  point  de  vue  de  la  pathologie  uréthrale.  Elle  nous  explique,  d'une 
part,  la  propagation  au  tissu  spongieux  de  l'inflammation  partie  de  la  muqueuse  et 
la  formation  de  cette  sclérose  péri-uréthrale  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  patho- 
génie des  rétrécissements  blennorrhagiques  (Halle  et  Wassermann).  Elle  nous 
explique,  d'autre  part,  comment,  à  la  suite  d'une  toute  petite  excoriation  de  la 
muqueuse,  comme  il  s'en  produit  si  souvent  au  cours  du  cathétérisme,  on  peut 
voir,  chez  les  sujets  qui  ont  des  lésions  de  l'appareil  urinaire,  apparaître  les  acci- 
dents de  l'infection  urineuse. 

C'est  qu'en  raison  même  des  rapports  intimes  qui  unissent  la  couche  vasculaire 
au  chorion,  cette  excoriation  de  la  muqueuse,  si  petite  soit-elle,  ouvre  fatalement 
les  aréoles  du  tissu  spongieux  et,  par  cette  ouverture,  les  toxines  sécrétées  par  les 
microbes  de  l'appareil  urinaire  malade,  ou  encore  ces  microbes  eux-mêmes,  peu- 
vent pénétrer  brusquement  et  en  masse,  comme  poussés  par  une  sorte  d'injec- 
tion, dans  le  torrent  circulatoire,  au  moment  où  l'urine  sous  pression  traverse  le 
canal  (Pierre  Delbet).  Si  ce  sont  les  toxines  microbiennes  seules  qui  pénètrent 
dans  le  torrent  circulatoire,  les  accidents  sont  bénins  et  se  réduisent  d'ordinaire 
à  un  accès  de  fièvre  unique.  Si,  au  contraire,  ce  sont  les  microbes  eux-mêmes,  les 
accidents  sont  beaucoup  plus  graves  ;  ils  peuvent  être  même  parfois  rapidement 
mortels. 

7°  Vaisseaux  et  nerfs.  • —  Les  vaisseaux  et  l^s  nerfs  qui  se  distribuent  à  l'urèthre 
proviennent  de  ceux  qui  irriguent  ou  innervent  les  régions  qu'il  traverse.  Nous 
les  étudierons  donc  à  propos  de  la  région  prostatique  (p.  464),  à  propos  du  périnée 
antérieur  (p.  585  et  589),  et  à  propos  de  la  verge  (p.  606). 

Nous  dirons  ici  seulement  que,  à  l'état  normal,  l'urèthre  postérieur  possède  une 
sensibilité  spéciale,  se  manifestant,  chez  le  sujet  que  l'on  cathétérise,  par  une  envie 
pressante  d'uriner,  tandis  que  l'urèthre  antérieur  n'est  doué  que  d'une  sensibihté 
obtuse. 

Ajoutons  qu'il  n'en  est  plus  de  même  à  l'état  pathologique,  notamment  dans  les 
cas  où  la  mucjueuse  est  le  siège  de  l'inflammation  gonococcique  :  dans  ces  cas,  le 
passage  de  l'urine  au  travers  du  canal  enflammé  détermine  des  douleurs  très  vives 
qui  ont  fait  donner  à  cette  maladie  le  nom  imagé  sous  lequel  on  la  désigne  vulgai- 
rement (chaude- pisse). 

8»  Exploration  et  voies  d'accès.  —  L'urèthre  peut  être  exploré  :  l»  par  sa  surface 
extérieure  [exploration  externe)  ;  2°  par  sa  cavité  {exploration  interne). 

a.  Exploration  externe.  —  Il  convient  de  distinguer,  à  ce  point  de  vue,  l'urèthre 
péno-scrotal  de  l'urèthre  membraneux  et  de  l'urèthre  prostatique.  —  L'explora- 
tion externe  de  l'urèthre  péno-scrotal  se  pratique  par  la  palpation  de  la  face  infé- 
rieure de  la  verge  et  du  périnée  :  ce  mode  d'examen  permet  «le  reconnaître  au  tra- 
vers du  corps  spongieux  les  modifications  de  consistance  dÉ>  l'urèthre  (indurations. 
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nodosités)  et  de  provoquer  de  la  douleur  au  niveau  des  points  où  le  canal  est  lésé.  — 
L'exploration  externe  de  l'urèthre  membraneux  se  fait  par  le  toucher  rectal  ;  le 
bec  de  la  prostate  facilement  reconnaissable  est,  en  pareil  cas,  le  meilleur  repère  pour 
arriver  sur  le  canal  :  celui-ci,  en  effet,  se  trouve  immédiatement  au-dessous  du  sommet 
de  la  glande.  ■ —  L'urèthre  prostatique,  comme  l'urèthre  membraneux,  est  explo- 
rable  par  sa  surface  extérieure  au  moyen  du  toucher  rectal. 

b.  Exploration  interne.  —  Grâce  aux  nombreux  perfectionnements  apportés 
aux  instruments  destinés  à  l'exploration  intra-uréthrale,  on  peut  dire  qu'il  est 
possible  et  même  facile  aujourd'hui  d'examiner  complètement  la  surface  intérieure 
du  canal  de  l'urèthre.  De  fait,  V endoscope  uréihral  ou  iiréthroscope  en  permet  l'ins- 
pection méthodique,  et  l'explorateur  à  boule  de  Guyon  la  palpation  fine.  La  plus 
petite  lésion,  le  plus  petit  «  accident  »  de  l'urèthre  ne  peuvent  donc  échapper  au  chi- 
rurgien exercé. 

c.  Voies  d'accès.  —  (Voy.,  à  ce  sujet,  la  Prostate,  p.  465,  le  Périnée,  p.  583,  la  Verge, 
p.  605). 

L'urèthre  nous  étant  maintenant  connu  dans  son  ensemble,  fermons  la  paren- 
thèse que  nous  avions  ouverte  et  revenons  à  notre  périnée  antérieur. 

B)    --    CONSTITUTION    ANATOMIQUE    DU    PÉRINÉE    ANTÉRIEUR 

Comme  nous  l'avons  déjà  vu  plus  haut  p.  o-^i9  (et  la  figure  390  nous  le  résume  d'une 
façon  très  nette)  le  scalpel,  en  disséquant  de  bas  en  haut  le  périnée  antérieur,  ren- 
contre tous  d'abord  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  une  aponévrose  miner, 
V aponévrose  périnéale  superficielle  ;  nous  réunirons  ces  trois  plans  sous  le  nom  collec- 
tif de  plans  superficiels.  Au-dessus  de  l'aponévrose  superficielle,  se  trouve  une  loge, 
la  loge  pénienne,  à  laquelle  nous  rattacherons  Vurèthre  bulbaire.  Cette  loge  est  fer- 
mée en  haut  par  une  nouvelle  aponévrose,  celle-ci,  épaisse  et  résistante,  Vaponé- 
vrose  périnéale  moyenne  au  diaphragme  uro-génital.  Enfin,  au-dessus  de  ce  diaphragme 
uro-génital  se  voient,  à  droite  et  à  gauche,  les  deux  prolongements  antérieurs  de  la 
fosse  ischio-rectale,  que  délimitent  en  haut  les  muscles  releveurs.  Les  releveurs 
forment  la  limite  supérieure  de  notre  région  :  c'est  une  sorte  de  mur  mitoyen  jeté 
entre  le  périnée  et  l'excavation  pelvienne.  Voyons,  maintenant,  chacun  de  ces  élé 
ments. 

A)    —    PLANS    SUPERFICIELS 

Les  plans  superficiels,  nous  venons  de  le  voir,  comprennent  :  1°  la  peau  ;  2°  le 
issu  cellulaire  sous-cutané,  auquel  nous  rattacherons  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits 
superficiels  ;  3°  V aponévrose  périnéale  superficielle. 

1°  Peau.  —  La  peau  du  périnée,  recouverte  de  longs  poils,  est  d'ordinaire  plus 
fortement  pigmentée  que  dans  les  régions  voisines.  Elle  est  fine,  élastique  et  se 
laisse  facilement  distendre  par  les  liquides  ou  les  gaz.  Elle"  nous  présente  sur  la 
ligne  médiane  un  raphé  plus  ou  moins  saillant,  vestige  de  la  soudure  de  la  fente 
uro-génitale.  Sur  ce  raphé  se  développent  parfois  des  kystes  dermoïdes. 

2°  Tissu  cellulaire  sous-cutané,  vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  Le  tissu  cellu- 
laire, qui  double  la  peau  et  la  sépare  des  plans  sous-jacents,  se  continue  avec  le 
tissu  cellulaire  des  régions  voisines  et,  en  particulier,  avec  celui  du  scrotum,  de  la 
verge  et  de  la  paroi  abdominale.  Il  est,  ici  comme  à  la  cuisse  et  comme  à  l'abdo- 
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men,  décomposable  en  deux  couches,  entre  lesquelles  se  trouvent  des  fibres  du  dar- 
tos  et  de  la  graisse  en  quantité  variable  suivant  l'embonpoint  du  sujet. 

Son  épaisseur  peut  mesurer  parfois,  chez  les  gens  obèses  plusieurs  centimètres 
et  constituer  au  cours  des  interventions  sur  la  région  tme  gêne  notable  pour  l'opé- 
rateur. Mais  c'est  surtout  lorsqu'il  est  le  siège  d'œdème,  et  notamment  dans  le  cas 
d'infiltration  d'urine,  qu'il  acquiert  une  épaisseur  vraiment  considérable  :  il  n'est 
pas  rare,  en  pareil  cas,  de  le  voir  atteindre  7,  8  centimètres  et  même  plus. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  périnéaux 
superficiels  (fig.  410).  —  Les  artères  [Jrinéales  superficielles,  au   nombre  de  deux. 


Fig.   410.     , 
Périnée    antérieur    chez    l'homme    (piin    superficiel). 

(A  gauche,  le  paniiicule  adiDeux  a  été  conservé;  àorcite,  il  a  été  complètement  enlevé  et.  avec  lui.  les  vaisseaux 
et  nerfs  superficiels,  pour  montrer  l'aponévrose  périuéale  superficielle.) 

1,  lambeau  cutané,  érigné  en  deliors.  —  2,  paimicuie  aoipeux  el  fascia  superflcialis,  également  érigné  en  dehors    

3,  artère  et  veines  périueales  superficielles.  —  4,  branches  du  nerf  périnéal  superficiel.  —  5,  aponévrose  périuéale  sucer 
flaelle,  recouvrant  les  muscles  superficiels.  —  6,  sphincter  de  l'anus.  —  7.  muscles  de  la  criffie,  recouverts  par  leur 
aponévrose.  —  8,  veines  de  la  cuisse  se  rendant  aux  veines  du  périnée.  —  9,  bourses.  —  10.  anus. 

l'une  droite,  l'autre  gauche,  naissent  des  honteuses  internes  correspondantes  au  niveau 
de  la  face  interné  de  l'ischion  (voy.  p.  .589).  Après  avoir  contourné  de  haut  en  bas  le 
bord  postérieur  du  muscle  transverse  superficiel,  elles  pénètrent  d'arrière  en  avant 
dans  notre  région,  abandonnent  quelques  i-ameaux  au  tissu  cellulaire  sous-cutané 
''t  aux  muscles  ischio-caverneux  et  bulbo-caverneux,  et  viennent  se  terminer  à  la 
partie  postérieure  du  scrotum,  où  elles  s'anastomosent  avec  les  honteuses  externes 
branches  de  la  fémorale.  D'un  faible  cahbro,  ces  artères  n'ont,  au  point  de  vue  chi- 
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riirgical,  qu'une  importance  fort  secondaire.  —  Les  veines  périnéales  superficielles 
accompagnent  les  artères  de  même  nom  ;  elles  se  jettent  dans  les  veines  honteuses 
internes.  —  Les  lymphatiques  superficiels  aboutissent  aux  ganglions  de  l'aine.  — 
Les  }ierfs  périnéaux  superficiels,  rameaux  superficiels  de  la  branche  périnéale  du  nerf 
honteux  interne,  se  distribuent  à  la  peau  du  périnée,  du  scrotum  et  de  la  face  infé- 
rieure de  la  verge. 

3°  Aponévrose  périnéale  superficielle.  —  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  enlevés, 
nous  avons  sous  les  yeux  V aponévrose  périnéale  superficielle. 

Cette  aponévrose  (fig.  410),  dont  l'épaisseur  est  très  variable  suivant  les  sujets, 
est  d'ordinaire  fine,  peu  résistante,  et  laisse  apercevoir  au  travers  d'elle  les  muscles 
sous-jacents  (voy.  le  plan  suivant),  auxquels,  disons-le  tout  de  suite,  elle  fournit 
une  gaine  celluleuse. 

Dans  son  ensemble,  elle  revêt  la  forme  d'un  triangle,  dont  les  côtés  s'insèrent 
sur  le  bord  antérieur  de  chaque  branche  ischio-pubienne,  dont  le  sommet,  anté- 
rieur, se  fusionne  avec  le  ligament  suspenseur  et  avec  l'enveloppe  fibreuse  de  la 
verge  ;  dont  la  base,  postérieure,  se  termine  sur  les  muscles  transverses  superficiels 
auxquels  elle  fournit  une  gaine  lamelleuse.  Comme,  d'autre  part,  la  gaine  de  ces 
derniers  muscles  est  adhérente  au  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  moyenne,  l'on 
s'explique  très  bien  que  Denonvilliers  ait  pu  dire  que  le  feuillet  inférieur  de  l'apo- 
névrose moyenne  se  réfléchissait  en  bas  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  super- 
ficielle. 

Qu'il  y  ait,  au  niveau  des  muscles  transverses  superficiels,  continuité  entre  les 
deux  aponévroses  du  périnée,  comme  le  soutenait  Denonvilliers,  ou  qu'il  y  ait  seu- 
lement adhérence,  comme  on  tend  plutôt  à  l'admettre  aujourd'hui,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  l'aponévrose  périnéale  superficielle  et  l'aponévrose  moyenne  déli- 
mitent entre  elles  un  espace,  une  loge,  que  l'on  appelle  loge  pénienne  et  dont  nous 
allons  aborder  immédiatement  la  description.    ■ 

B)    PLAN    SOUS-APONÉVROTIQUE    :    LOGE    PÉNIENNE 

La  loge  pénienne,  ainsi  appelée  parce  qu'elle  renferme  l'extrémité  postérieure 
bifurquée  du  pénis,  se  trouve  située  immédiatement  au-dessus  de  l'aponévrose  péri- 
néale superficielle. 

1°  Limites.  —  Elle  est  exactement  comprise  entre  cette  aponévrose  superficielle, 
qui  forme  sa  paroi  inférieure  ou  plancher,  et  l'aponévrose  périnéale  moyenne,  qui 
forme  sa  paroi  supérieure  ou  plafond.  Latéralement,  elle  est  délimitée  par  le  bord 
interne  des  branches  ischio-pubiennes.  En  arrière,  elle  s'étend  jusqu'à  la  ligne 
bi-ischiatique,  qui  sépare  le  périnée  antérieur  du  périnée  postérieur.  En  avant, 
elle  se  termine  en  réalité  à  la  base  du  gland,  puisque  c'est  à  ce  niveau  que  s'arrête 
l'enveloppe  fibreuse  de  la  verge  :  nous  l'arrêterons,  toutefois,  aux  Hmites  de  la  région 
périnéale,  c'est-à-dire  à  la  symphyse  pubienne. 

Sa  hauteur  est  faible  :  elle  est  représentée  par  l'épaisseur  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  autrement  dit  par  la  distance  qui  sépare  les  deux  lèvres  (antérieure  et 
postérieure)  de  cette  branche  ischio-pubienne. 

Il  est  clessique  de  comparer  sa  forme  à  celle  d'un  pistolet,  dont  la  crosse  serait 
ta  bas  et  en  arrière  au  niveau  du  bulbe  et  le  canon  en  haut  et  en  avant  au  niveau 
de  la  verse. 
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2°  Parois.  —  La  loge  pénienne  est  fermée  de  tous  côtés  :  en  haut,  par  l'aponé- 
vrose moyenne  ;  en  bas,  par  l'aponévrose  périnéale  inférieure  ;  sur  les  côtés,  par 
l'insertion  de  ces  aponévroses  aux  branches  ischio-pubiennes  ;  en  avant,  par  l'in- 
sertion de  l'enveloppe  fibreuse  de  la  verge  à  la  base  du  gland  ;  en  arrière,  enfin, 
par  la  continuité  ou  l'adhérence  de  l'aponévrose  périnéale  inférieure  avec  le  feuillet 
inférieur  de  l'aponévrose  moyenne  au  niveau  du  bord  postérieur  des  muscles  trans- 
verses superficiels. 

Si  la  loge  pénienne  est  close  de  toutes  parts,  elle  ne  nous  présente  pas  moins  deux 
points,  situés,  l'un  en  arrière,  l'autre  en  avant,  au  niveau  desquels  sa  fermeture 
l'st  moins  bien  assurée  qu'ailleurs  :  ce  sont  les  points  faibles  de  la  loge  pénienne.  — 
Le  premier  de  ces  deux  points  faibles  siège  au  niveau  des  muscles  transverses  super- 
ficiels, là  où  l'aponévrose  superficielle  s'unit  à  l'aponévrose  moyenne  ;  à  ce  niveau, 
en  effet,  les  adhérences  qui  fixent  ces  deux  feuillets  l'un  à  l'autre  sont,  en  certains 
points,  assez  lâches.  —  Le  deuxième  répond  au  point  où,  sur  la  face  dorsale  de  la 
verge,  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  prend  part  à  la  formation  de  la  paroi  de  la 
loge  :  ce  figament  étant  constitué  par  des  fibres  élastiques  disposées  en  faisceaux 
séparés  les  uns  des  autres,  il  en  résulte  qu'au  niveau  des  espaces  interfasciculaires 
la  loge  pénienne  est  en  communication  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi 
abdominale,  de  la  verge  et  dti  scrotum. 

C'est  par  les  deux  points  faibles  que  nous  venons  de  signaler  que  les  infiltra- 
tions d'urine  développées  dans  la  loge  pénienne  envahissent  les  régions  avoisi- 
nantes  (fig.  421)  :  par  le  point  faible  postérieur,  elles  peuvent  se  propager  à  la  frsse 
ischio-rectale  ;  par  les  orifices  du  ligament  suspenseur,  elles  se  diffusent  toujours  et 
très  rapidement  dans  la  couche  sous-cutanée  du  scrotum,  de  la  verge,  de  la  paroi 
abdominale,  s'étendant  de  là  plus  ou  moins  loin,  jusque  dans  l'aisselle  même,  comme 
Hartmjvnn  en  a  rapporté  un  exemple. 

3°  Contenu.  —  Le  pénis  est  tout  entier  contenu  dans  la  loge  pénienne,  puisque 
cette  dernière  se  continue  en  avant  jusqu'à  la  base  du  gland.  Il  serait  donc  logique 
de  l'étudier  dans  ce  paragraphe.  Toutefois,  conformément  à  l'usage,  nous  ne  décri- 
rons ici  que  sa  portion  postérieure  ou  portion  fixe  ;  sa  portion  antérieure  ou  por- 
tion mobile,  autrement  dit  la  verge,  sera  décrite  plus  loin  comme  une  dépendance 
du  périnée  (p.  595).  La  logo  pénienne  ainsi  entendue,  ainsi  dépossédée  de  sa  partie 
antérieure,  renferme  les  organes  suivants  :  1"  la  portion  fixe  du  pénis  représentée 
par  les  racines  des  deux  corps  caverneux  ;  2°  le  bulbe  de  Vurèthre  ;  3°  un  certain  nombre 
dp  muscles,  les  muscles  de  la  loge  pénienne  ;  4°  la  portion  bulbaire  de  Vurèthre  anté- 
rieur ;  5°  deux  formations  glandulaires,  les  glandes  de  Cowper  ;  6°  un  certain  nombre 
de  vaisseaux  et  de  nerfs,  que  nous  désignerons  en  bloc  sous  le  nom  de  vaisseaux  et 
nerfs  de  la  loge  pénienne. 

A.  Racines  des  corps  caverneux.  —  Les  racines  des  corps  caverneux,  qui  consti- 
tuent, avec  le  bulbe,  l'origine  ou  portion  fixe  de  l'appareil  érectile  de  la  verge,  sont, 
comme  on  le  sait,  au  nombre  de  deux,  l'une  droite,  l'autre  gauche.  Chacune  d'elles 
revêt  la  forme  d'un  cône  allongé,  dont  le  sommet  regarderait  en  arrière  et  en  bas 
(fig.  411,  13).  Elle  naît  du  milieu  de  la  branche  ischio-pubienne  correspondante  et 
sf  porte  obliquement  en  haut,  en  dedans  et  en  avant,  en  augmentant  progressive- 
mont  de  volume.  Dans  son  trajet,  elle  est  accolée  et  intimement  adhérente,  d'une 
part  au  périoste  de  la  face  interne  de  la  branche  descendante  du  pubis  et,  d'autre 
part,  au  bord  latéral  du  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  moyenne  qui  l'engaine 
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en  quelque  sorte.  Arrivées  sous  la  symphyse  pubienne,  la  racine  du  corps  caverneux 
droit  et  la  racine  du  corps  caverneux  gauche  se  juxtaposent  comme  les  deux  canons 
d'un  fusil  à  deux  coups,  deviennent  alors  les  corps  caverneux  proprement  dits  et, 
avec  le  corps  spongieux  de  l'urèthre,  forment  les  parties  essentielles  de  la  verge 
considérée  comme  organe  de  la  copulation.  Ajoutons  que  chaque  racine  des  corps 
caverneux  est  recouverte  par  un  muscle  strié,  le  muscle  ischio-caverneux.  Nous  le 
retrouverons  plus  loin. 

B.  Bulbe  de  l'urèthre.  —  Le  bulbe  (fig.  411,  8')  est  le  renflement  postérieur  du 
corps  spongieux  de  l'urèthre.  Il  a  la  forme  d'une  poire,  dont  la  base  ou  tête  regarde 


Fig.  411. 
Périnée  antérieur  chez  l'homme  :  plan  musculaire  superficiel. 

(Comme  la  peau  e£  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose  périnéale  superficielle  a  été  incisée  sur  la  ligne  mé- 
diane et  érignée  en  dehors  :  les  muscles  iscliio-cavemeux  et  bulbo-caverneux,  laissés  en  place  du  côté  droit,  ont  été 
réséqués  du  côté  gauche.) 

1    lambeau  cutané.  — 2,  pannicule  adipeux.  —  3.  aponévrose  superficielle.  —  4,  ischio-caverneux.  —  5.  bulbo-caver- 
neux   —  6    transverse  superficiel.  —  7.  sphincter  anBl.--  »,  urèthre,  avec  ".'.  son  bulbe,  —  9,  triangle  de  la  taille:  son 
fond   est  occupé  par  l'aponévrose  périnéale  moyenne.  —   10,   vahseaux   et  nerfs  superficiels.  —   11,   artère   perineale 
profonde  ou  bulbo-uréthrale.  —  12,  nerf  périuéal  profond  ou  musculo-uréthral.  —   13,  racine  des  corps  caverneux. 
14.  anus. 

en  bas  et  en  arrière,  dont  le  sommet  répond  à  l'angle  de  réunion  des  corps  caver- 
neux et  se  continue  avec  le  corps  spongieux  proprement  dit.  Sa  longueur,  chez 
l'adulte,  est  de  3  centimètres  environ,  sa  largeur  de  2  centimètres  ;  il  est  beaucoup 
plus  petit  chez  l'enfant  ;  il  est,  par  contre,  plus  volumineux  chez  le  vieillard. 

Nous  avons  déjà  dit,  en  étudiant  le  rectum  périnéal,  que  le  bulbe  contribuait  à 
former  la  paroi  antérieure  de  l'espace  uréthro-rectal  (voy.  p.  561)  et  que,  situé  à 
une  distance  de  12  à  15  millimètres  de  la  face  antérieure  du  rectum  chez  l'adulte,  il 
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s'en  rapprochait  davantage  et  arrivait  même  parfois  à  son  contact  chez  le  vieillard. 
Nous  avons,  d'autre  part,  montré  l'importance  de  ces  rapports  au  point  de  vue  des 
interventions  qui  se  pratiquent  sur  la  région,  et  en  particulier  au  point  de  vue  de 
la  taille  prérectalc.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 

Le  bulbe  adhère  intimement  par  toute  l'étendue  de  sa  face  supérieure  au  feuillet 
inférieur  de  l'aponévrose  moyenne,  dans  un  dédoublement  duquel  il  est  situé.  Tou- 
tefois, le  feuillet  de  l'aponévrose  qui  l'engaine  (fig.  412,  6)  est  beaucoup  plus  mince 
que  l'aponévrose  elle-même  qui  passe  au-dessus  de  lui.  Aussi  le  bulbe  fait-il  saillie, 
de  même  d'ailleurs  que 
les  corps  caverneux 
(qui  présentent  le 
même  engainement), 
non  pas  au-dessus  de 
l'aponévrose  moyenne 
mais  au-dessous  d'elle, 
dans  la  loge  pénienne, 
à  laquelle  logiquement 
ils  appartiennent. 

Ajoutons  que  le 
bulbe,  comme  les  raci- 
nes des  corps  caver- 
neux, est  plus  ou 
moins  enveloppé  par 
les  faisceaux  des  deux 
muscles  bulbo-caver- 
neux  :  nous  les  décri- 
rons tous  à  l'heure. 

C.  Muscles  de   la 

LOGE      PÉNIENNE.      — • 

Dans  la  loge  pénienne, 
et  annexés  aux  forma- 
tions érectiles  ci-dessus 
décrites,  se  trouvent 
un  certain  nombre  de 
muscles,  que  nous  dé- 
signerons en  bloc  sous 
le  nom  de  muscles  de 
la  loge  pénienne  ;  ce 
sont  les  muscles  super- 
ficiels du  périnée  de 
Tanatomie  descriptive.  Nous  savons  qu'ils  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  le  trans- 
verse superficiel  du  périnée  ;  2°  V ischio-caverneux  ;  3°  le  bulbo- caverneux. 

a)  Le  transverse  superficiel  du  périnée,  ou  tout  simplement  transverse  du  périnée, 
prend  naissance  sur  |a  face  interne  de  l'ischion.  De  là,  il  se  porte  obliquement  en 
dedans  et  un  peu  en  avant,  arrive  à  la  ligne  médiane  et  s'y  termine,  avec  celui  du 
côté  opposé,  sur  une  sorte  de  raphé  fibreux,  le  raphé  ano-hulbaire.  Ce  raphé  ono- 
bulbaire,  encore  appelé  noyau  fièro-musculaire,  noyau  fibreux,  noyau  du  péri- 
née, est  un  entrelacement,  en  partie  fibreux,  en  partie  musculaire,  situé  sur  la 


Fig.  412. 

Les  deux  glandes  de  Cowper,  vues  en  place,  après  incision  du  feuillet 

vinférieur    de    l'aponévrose    périnéale    moyenne. 

1,  1.  lambeaux  cutanés  avec,  sur  leur  f<ice  profonde,  le  pmnicule  aiipcux.  —  2, 
raciues  des  corps  caverneux.  —  3.  muscle  ischio-caverueux.  —  4,  muscle  transverse 
superficiel.  —  5,  p.ponévrose  pirinéale  moyenne,  avec  5',  ligament  t'ansverse  du 
bassin.  —  6,  coupe  d'une  cloison  conjonctive  se  détachant  de  cette  dernière  aponé- 
vrose pour  se  jeter  sur  le  bulbe.  —  7,  "'.  urèthre.  —  8.  glandes  de  Cowper.  vues  en 
place,  à  travers  une  fenêtre  pratiquée  dai\s  le  feullet  inférieur  de  l'aponévrose 
périnéale  moyenne. 
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ligne  médiane,  entre  la  partie  postérieure  du  bulbe  uréthral  et  le  bord  antérieur 
de  l'anus.  C'est  à  son  niveau  que  s'entrecroisent  des  fibres  de  provenances  les  plus 
diverses  :  des  fibres  du  sphincter  externe  de  l'anus,  des  fibres  des  transverses  du 
périnée,  des  fibres  des  bulbo-caverneux,  des  fibres  des  muscles  de  l'urèthre,  voire 
même  des  fibres  longitudinales  du  rectum.  En  s'unissant  ensemble  sur  la  ligne 
médiane,  les  deux  muscles  transverses  superficiels  constituent  une  sorte  de 
sangle  transversale  qui  va  d'un  ischion  à  l'autre  :  par  leurs  contractions,  ils 
tendent  le  raphé  ano-bulbaire  et,  de  ce  fait,  fournissent  un  point  d'appui  aux 
deux  muscles  sphincter  externe  de  l'anus  et  bulbo-caverneux,  qui  y  prennent  leurs 
insertions. 

P)  U ischio-caverneux  est  un  petit  muscle  allongé,  couché  sur  la  branche  ischio- 
pubienne.  11  prend  naissance,  en  arrière,  sur  la  face  interne  de  l'iscliion,  immé- 
diatement au-dessous  des  origines  du  transverse.  De  là,  il  se  porte  en  avant  et  en 
dedans,  recouvre  la  racine  correspondante  des  corps  caverneux  et  vient  se  ter- 
miner sur  le  corps  caverneux  lui-même,  en  se  fusionnant  avec  son  enveloppe  fibreusr. 
On  voit  parfois  un  faisceau  plus  ou  moins  distinct  de  l'iscluo-caverneux  gagner  le 
dos  de  la  verge  et  s'y  réunir,  au-dessus  de  la  veine  dorsale,  avec  le  faisceau  simi- 
laire du  côté  opposé  :  c'est  le  compressor  venss  dorsalis  de  Houston  ou,  tout 
simplement,  le  muscle  de.  Houston.  Les  deux  ischio-caverneux  droit  et  gauche, 
avec  le  muscle  de  Houston  (quand  il  existe)  concourent  aux  phénomènes  de 
l'érection. 

y)  Le  bulho-cavernenx  s'insère,  en  arrière,  srr  le  raphé  ano-bulbaire.  Puis,  il  se 
porte  en  avant,  en  se  fusionnant  plus  ou  moins  avec  celui  du  côté  opposé,  et  vient 
se  terminer,  en  partie  sur  la  face  supéro-externe  du  bulbe  uréthral  {portion  urc- 
thrale),  en  partie  sur  la  face  supérieure  du  corps  caverneux  {portion  pénienne).  Cou- 
chés sur  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre,  les  deux  muscles  bulbo-caverneux  forment 
à  cette  dernière  une  sorte  de  demi-gaine  qui  s'étend  depuis  la  portion  la  plus  reculée 
du  bulbe  jusqu'au  voisinage  de  la  symphyse  pubienne.  Comme  les  ischio-caverneux, 
ils  jouent  un  rôle  indiscutable  dans  l'érection. 

Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  411,  les  deux  muscles  transverses 
d'une  part,  les  deux  ischio-caverneux  d'autre  part,  déhmitent  un  triangle  impair  et 
médian,  à  base  postérieure,  dont  l'aire  se  confond  à  peu  de  chose  près  avec  l'aire  du 
périnée  :  c'est  le  triangle  périnéal  antérieur.  Les  deux  bulbo-caverneux,  en  allant 
du  miheu  de  sa  base  à  son  sommet,  divisent  ce  triangle  en  deux  triangles  latéraux, 
disposés  symétriquement,  adossés  l'un  à  l'autre  et  ayant  chacun  la  forme  d'un 
triangle  rectangle  :  ce  sont  les  triangles  ischio-bulbaires.  Leur  côté  interne  est  formé 
par  le  bulbo-caverneux  ;  le  côté  postérieur,  par  le  transverse  superficiel  ;  le  •côté 
externe  (représentant  l'hypothénuse),  par  l'ischio-caverneux.  Les  triangles  ischio- 
caverneux  sont  encore  connus  sous  le  nom  de  triangles  de  la  taille.  C'est,  en  effet, 
en  les  traversant,  que  les  anciens  chirurgiens  abordaient  la  vessie  par  le  périnée 
dans  l'opération  appelée  taille  latéralisée.  Ils  sont  faciles  à  repérer  sur  les  téguments 
si  l'on  se  rappelle  que  la  ligne  bi-ischiatique  répond  aux  deux  muscles 
transverses,  la  branche  ischio-pubienne  au  corps  caverneux,  enfin  le  raphé  médian 
au  bulbe. 

D.  Portion  bulbaire  de  l'urèthre  antérieur.  —  L'urèthre  entre  dans  la  loge 
pénienne  après  avoir  traversé  l'aponévrose  moyenne  (fig.  416,  10).  Il  rencontre 
immédiatement  le  bulbe  et  le  pénètre  très  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant,  par  sa  face  supérieure. 
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Au  niveau  du  point  où  il  prend  contact  avec  le  bulbe,  l'urèthre  périnéal  suit  une 
direction  à  peu  près  horizontale.  Le 
bulbe,  de  son  côté,  au  lieu  de  lui  pré- 
senter une -surface  verticale,  lui  offre 
une  surface  oblique  d'arrière  en  avant 
et  de  bas  en  haut.  Il  en  résulte  que  le 
tissu  érectile  du  corps  spongieux  revêt 
l'urèthre  sur  sa  face  intérieure  d'abord, 
puis  sur  sa  face  supérieure,  et  que,  en 
conséquence,  le  canal  se  trouve,  au 
niveau  de  cette  face  supérieure,  uni- 
quement réduit,  sur  un  certain  trajet 
tout  au  moins,  à  sa  paroi  propre,  tan- 
dis que  sa  face  inférieure  est  pourvue 
de  sa  gaine  érectile.  La  partie  de  la  face 
supérieure  de  l'urèthre  qui  n'est  pas 
renforcée  par  le  bulbe  représente  le 
point  le  plus  faible  de  tout  le  conduit  ; 
aussi  est-ce  là  que,  d'une  façon  à  peu 
près  constante,  se  produit  la  perfora- 
lion  uréthrale  spontanée  (fig.  421), 
ilans  les  cas  d'infiltration  d'urine  dans 
la  loge  pénienne  (Hartmann,  1901). 

Au  point  où  il  s'engage  dans  le  bulbe, 
l'urèthre    présente  une  dilatation  for- 
mée aux  dépens  de  sa  face  inférieure  : 
c'est  le  cul-de-sac  au  bulbe.  Ce  cul-de- 
sac  (fig.  413),  d'autant  plus  prononcé 
que  le  sujet  est  plus  âgé,  peut  atteindre 
dans  certains  cas  un  centimètre  de  profondeur 
tique  le  cathétérisme  de  l'urèhtre,  le  bec   de 
arrête  parfois  et  peut  même,  si  l'instrument  est 
poussé  avec  trop  de  force,  produire  des  déchi- 
l'ures  et  créer  une  fausse  route  (fig.  414).  11 
suffit  d'ordinaire,  pour  l'éviter,  de  suivre  avec 
le  cathéter  la  paroi  supérieure  et  non  la  paroi 
inférieure  du  canal  sur  laquelle  il  est  creusé  ; 
on  recommande  pour  cela,  au  moment  où  l'on 
arrive  au  niveau  du  bulbe,  d'abaisser  le  pavil- 
lon de  la  sonde,  ou  bien  encore  de  refouler  le 
bec  de  l'instrument  en  haut,  à  l'aide  d'un  doigt 
appliqué  sur  le  périnée  et  appuyant  sur  le  bulbe. 
Rappelons  que  cette  manœuvre  permet  égale- 
ment de  franchir  la  saillie  prostatique. 


Fig.  413. 
Cul-Je-sac  du  bulbe  ouvert  sur 


.sa 


face  inférieure. 


1,  verge.  —  2,  boiuses  fortement  érignées  en  haut.  —  a. 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  4,  section  du  corys  spongieux 
et  du  bullje.  -  5,  nuiscle  bulbo-caverneux.  —  6,  paroi  urf- 
thrale,  ériguée  en  dehors.  —  7.  orifice  par  lequel  l'urèthre 
niembraneux  débouche  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  (collet  du 
bidbe  ou  méat  postérieur. —  ><,  urèthre  spongieux. — 9,  anus. 


(Keermacker  1898).  Quand  on  pra- 
la  sonde  s'y   engage  facilement,  s'y 


Amorce  d'une  fausse  roule  rétroprostatique 
(d'après  Pousson). 


C'est  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  que  se  cantonne  la  blennorrhagie  chronique  ;  aussi  est-ce  à  ce  niveau 
que  siègent  les  rétrécissements,  ou  du  moins  le  plus  serré  des  rétrécissements,  qui  succèdent  si  souvent 
I  cette  affection.  Ce  siège,  dans  la  région  bulbaire,  du  rétrécissement  le  plus  grave,  ce  fait  que  l'urèthre 
■"^t  en  ce  point  moins  solidement  soutenu  qu'ailleurs,  tout  cela  nous  expliqtie  pourquoi  les  abcès  urineux 
"U  les  infiltrations  d'urine  qui  compliquent  les  rétrécissements  blennorrhagiques,  se  font  presque 
exclusivement  dans  la  loge  pénienne. 


584 


BASSIN 


Ajoutons,  en  terminant  ce  (lui  a  trait  aux  rétrécissements  de  l'urèthre  bulbaire,  que  l'on  peut  observer 
en  ce  point  un  rétrécissement  d'origine  congénitale,  susceptible  d'entraîner  des  accidents  pour  lesquels 
!e  chirurgien  est  parfois  oblige  d'intervenir  (L-,  Bonnet  19()3).  Ce  rétrécissement  a  la  forme  d'une  valvule 
plus  ou  moins  développée  et  siège  au  point  où  l'urèthre  postérieur  et  l'urèlhre  antérieur,  qui  (nous  l'avons 
vu  plus  haut)  ont  une  origine  embryologique  différente,  s'unissent  l'un  à  l'autre  (Bazy).. 

E.  Glandes  de  Mérv  ou  de  Cowper.  —  Découvertes  par  l'anatomiste  français 
MÉRY  en  1684,  décrites  par  Cowper  en  1699,  les  glandes  de  Méry  ou  de  Cowper 
(fig.  412),  encore  appelées  glandes  hulbo-uréthrales,  ont  été  particulièrement  bien 
étudiées  par  Gubler  en  1849  et,  tout  récemment,  par  Lebreton  (Th.  de  Paris, 
1903)  et  par  Hogge  {Recherches  sur  les  muscles  du  périnée,  etc..  Annales  des  maladies 
des  organes  génito-urinaires,  1904). 

Au  nombre  de  deux,  l'une  droite  et  l'autre  gauche,  ces  glandes  ont  le  volume 
d'un  petit  pois  environ.  Disposées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  et  séparées 
l'une  de  l'autre  par  une  distance  qui  est  en  moyenne  de  6  à  8  millimètres,  elles  se 
trouvent  situées  dans  l'épaisseur  du  diaphragme  uro-génital  d'après  Lebreton,  à  la 
fois  dans  l'épaisseîir  de  ce  diaphragme  et  de  la  face  supérieure  du  bulbe,  d'après 
Hogge. 

Chaque  glande  possède  un  canal  excréteur  dont  la  longueur  mesure  en  moyenne 
40  millimètres.  Ce  canal  (fig.  418,  12')  chemine  tout  d'abord  dans  le  tissu  spongieux 
,.    .     ,     .,  du  bulbe,   puis  dans  la  mu- 

queuse de  l'urèthre  pour  venir 
s'ouvrir  finalement,  par  un  ori- 
fice presque  invisible,  sur  la 
paroi  inférieure  du  cul-de-sac 
du  bulbe,  à  l'union  de  ce  der- 
nier avec  l'urèthre  pénien. 
C'est  par  l'intermédiaire  du 
canal  excréteur  que,  dans  le 
cas  dé  blennorrhagie,  l'inflam- 
mation uréthrale  se  propage 
au  tissu  glandulaire  {cowpé- 
rite,  Gubler,  1849). 

Les  glandes  de  Cowper  sont 
en  rapport  :  1°  en  bas,  avec 
la  face  supérieure  du  bulbe,  au 
bord  postérieur  duquel  elles 
répondent,  et  avec  l'artère 
bulbo-uréithrale  (fig.  415)  qui, 
dans  son  trajet  normal,  croise 
toujours  leur  face  superficielle 
(Lebretojn)  ;  2°  en  haut,  avec  le  muscle  transverse  profond,  dans  l'épaisseur  duquel 
elles  s'engagent  et  dont  les  fibres  jouent  à  leur  égard  le  rôle  de  muscle  compres- 
teur  ;  par  l'intermédiaire  du  transverse,  elles  se  mettent  en  relation  avec  la  pros- 
sate  ;  3°  en  avant,  avec  l'urèthre  membraneux,  qu'elles  peuvent  comprimer  quand 
elles  sont  enflammées  (Tuffier,  1884),  d'où  les  symptômes  de  dysiu-ie  que  l'on 
observe  en  pareil  cas  ;  4°  enfin,  en  arrière,  avec  le  noyau  fibreux  central  du  périnée 
et,  par  son  intermédiaire,  avec  le  rectum  périnéal. 

Les  glandes  de  Cowper  peuvent  être  le  siège  d'abcès  blennorrhagiques  ou  tuber- 
culeux, de  kystes  (Engliscii),  qui  viennent  faire  saiUie  au  périnée  to-ut  comme  les 


Fig.   415. 
Lit  de  la  glande  de  Cowper  (très  grossi). 

1,  aponévrose  périnéale  moyenne.  —  2,  son  feuillet  inférieur  incisé  et 
■érijné.  —  3,  glande  de  Cowper,  droite,  soulevée  pour  laisser  voir  son 
lit.  —  4,  artère  de  la  glande  de  Cowper.  —  .O,  glande  de  Cowper  gauche, 
recouverte  par  l'aponévrose.  —  C,  coupe  de  l'urètlire  memtiraneux.  — 
7,  artère  biUbo-uréthrale. 
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abcès  urineux,  dont  on  les  distingue  de  par  leur  siège  btéral  :  les  abcès  urineux,  en 
effet,  se  développant  aux  dépens  de  l'urèthre  sont,  par  suite,  médians.  Elles  peuvent 
encore  donner  naissance  à  de  petites  tumeurs  bénignes  dont  l'ablation  est  en 
général   facile. 

Il  li.'en  est  pas  de  même  des  tumeurs  malignes,  très  rares  d'ailleurs,  qui  se  déve- 
loppent à  leur  niveau  et  qui  envahissent  très  rapidement  les  organes  avec  lesquels 
res  glandes  sont  en  rapport  (Rocher,  Gussenbauer). 

F.  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  logepénienne.  —  Le  triangle  ischio-bulbaire,  décrit 
ci-dessus  (p.  582),  est  comblé  par  du  tissu  cellulo-graisseux.  dans  lequel  cheminent 
Vartère  bulbo-uréthrale,  les  veines  bulbo-uréthrales,  un  certain  nombre  de  lympha- 
tiques, le  tierf  musculo-iiréthral. 

x)  Ijartère  bulbo-uréthrale,  encore  appelée  artère  transverse  du  périnée,  naît  de 
l'artère  honteuse  interne  dans  l'épaisseur  même  de  l'aponévrose  moyenne.  Elle 
ai;compagne  le  feuillet  qui  engaine  le  bulbe  et,  par  son  intermédiaire,  se  distribue 
au  bulbe  et  à  l'urèthre.  Le  calibre  des  artères  bulbo-uréthrales  est  relativement 
assez  grand  et  leur  blessure  s'accompagne  d'une  hémorrhagie  toujours  abondante. 
Pour  éviter  de  les  léser  au  cours  de  la  taille  latéralisée,  il  suffit  de  se  souvenir  qu'elles 
ont  une  direction  sensiblement  horizontale  et  qu'elles  sont  situées  à  3  ou  4  centi- 
mètres en  avant  de  l'anus  :  le  cliirurgien  ne  prolongera  donc  pas,  sur  le  périnée 
antérieur,  les  incisions  dirigées  dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  oblique,  à  plus  de 
3  rontimètres  en  avant  de  l'orifice  anal. 

p)  Les  veines  bulbo-uréthrales  accompagnent  les  artères  précitées.  Elles  vont  se 
jeter  dans  les  veines  honteuses  internes. 

y)  Les  lymphatiques  suivent  le  trajet  des  veines  honteuses  internes.  Ils  se  ren- 
dent aux  ganglions  hypogastriques. 

S)  Le  nerf  musculo-uréthral,  rameau  profond  de  la  branche  périnéale  ou  infé- 
rieure du  nerf  honteux  interne,  se  détache  de  cette  branche  dans  le  creux  ischio- 
rectal  et  pénètre  d'avant  en  arrière  dans  notre  région  en  passant  au-dessus  ou  par- 
fois même  au  travers  du  muscle  transverse.  Il  abandonne  des  filets  aux  muscles 
transverse  superficiels,  bulbo-et  ischio-caverncux  et  également,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin,  aux  deux  muscles  transverse  profond  et  sphincter  strié  de  l'urèthre. 
Il  fournit  encore  des  filets  sensitifs  à  tout  l'urèthre  spongieux. 

C)   TROISIÈME    PLAN    :    DIAPHRAGME    URO-GÉNITAL 

Lorsqu'on  a  enlevé  les  différents  organes  qui  se  trouvent  contenus  dans  la  loge 
pénienne,  on  a  sous  les  yeux  (fig.  416  et  417),  remplissant  exactement  tout  Tespace 
compris  entre  les  deux  branches  ischio-pubiennes,  une  lame  fibro-musculaire,  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  diaphragme  uro-génital.  Rappelons  en  passant  qu'elle 
ferme  l'hiatus  compris  entre  les  deux  releveurs  et,  de  ce  fait,  constitue  la  paroi 
inférieure  de  la  loge  prostatique.  Le  nom  de  plancher  uro-génital,  qu'on  lui  donne 
quelquefois,  lui  convient  donc  parfaitement.  Quand  on  aborde  la  prostate  par  le 
périnée,  il  faut  nécessairement  la  sectionner  :  Proust  (1900)  conseille  de  faire  cette 
section  suivant  le  grand  axe  du  triangle  ischio-bulbaire.  Envisagé  au  point  de  vue 
de  sa  constitution  anatomique,  le  diaphragme  uro-génital  nous  présente  :  1"  une 
formation  aponévrotique,  V aponévrose  périnéale  moyenne  ;  2°  une  formation  mus- 
culaire, le  muscle  de  Guthrie  ;  3^  un  paquet  vasculo-nerveux,  les  vaisseaux  et  nerfs 
honteux  internes.  Il  est,  en  outre,  traversé  de  part  en  part  par  Vurèthre  membra- 
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neux  (p.  591)  qui,  d'intrapelvicn,  devient  extrapelvien.   Étudions  successivement 
chacun  de  ces  éléments. 

1°  Aponévrose  périnéale  moyenne.  —  L'aponévrose  périnéale  moyenne  au  liga- 
ment de  Carcassonne  occupe,  comme  l'aponévrose  superficielle,  tout  l'espace  com- 
pris entre  les  deux  branches  ischio-pubiennes.  Comme  la  superficielle  encore,  elle 
a  la  forme  d'un  triangle,  dont  le  sommet  regarde  la  symphyse  pubienne  et  dont 
la  base  répond  au  bord  postérieur  des  muscles  transvorses.  Au  point  de  vue  stru(  - 


Périnée   antérieur  chez  l'homme    :   plan   de   l'aponévrose   périnéale    moyenne. 

Les  muscles  superficiels  ont  été,  en  grande  partie,  enlevés  ;  il  en  est  de  même  de  la  racine  du  corps  caverneux  gauche  ; 
le  bulbe  a  été  réséqué  à  la   partie   moyenne   pour   laisser   voir  l'urètlire.) 

1,  coupe  de  la  peau.  —  2,  muscle    ischio-cavemeux.  —  3,   traasverse  superficiel.    —    4,  muscles  de   la    cuisse.    -. 
.ï,  sphincter  de  l'.auus.  —  C,  branches  ischio-pubiennea.  — 7,  aponévrose  périnéale  moyemie.  — •  8,  muscle  trans verse  pi" - 
fond,  vu  par  transparence.  — •  9,  bulbe.  —  10,  urèthre.  —  11,  H',  vaisseaux  honteux  internes.  —  12.  artère  caverneux   . 
—  13,   artère   bulbo-uréthrale    ou   périnéale   profonde.  —  14,  artère   périné;vle  superficielle.  —  15,  creux  i.schio-rectal.  — 
16.  bourse  séreuse  ischiatique. 

tural,  l'aponévrose  moyenne  diffère  beaucoup  suivant  qu'on  examine  sa  portion 
supérieure  ou  sa  portion  inférieure 

A.  Portion  supérieure,  ligament  transverse  de  Henle.  —  Tout  en  haut, 
immédiatement  au-dessous  de  la  symphyse  ou,  si  l'on  veut,  de  l'arcuatum,  elle  e.<t 
représentée  par  une  bandelette  fibreuse,  épaisse  et  résistante,  haute  de  5  ou  6  milli- 
mètres, qui  va  d'un  pubis  à  l'autre  :  c'est  le  ligament  transverse  du  bassin  de  Henle. 
Rappelons  en  passant  (et  la  figure  417  nous  le  montre  d'une  façon  très  nette)  que  "ce 
ligament  tfansverse  ne  se  fusionne  nullement  avec  le  bord  inférieur  de  l'arcuatum. 
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mais  en  est  séparé  par  une  sorte  de  fente,  par  laquelle  passe  la  veine  dorsale  pro- 
fonde de  la  verge  pour  rejoindre  le  plexus  de  Santorini. 

B.  Portion  inférieure,  aponévrose  périnéale  moyenne  proprement  dite.  • — 
Au-dessous  du  ligament  de  Henle,  l'aponévrose  périnéale  moyenne,  comme  nous  le 
montrent  nettement  les  coupés  frontales  et  les  coupes  sagittales  du  périnée  (fig.  268, 
p.  384  :  fig.  401  et  fig.  418),  se  compose  de  deux  feuillets  fibreux,  disposés  tous  les  deux 
en  sens  frontal  et  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  espace  de  2  à  3  millimètres,  dans 


Périnée  antérieur  chez  l'homme  :  l'aponévrose  périnéale  moyenne,  vue  antérieure. 

1,  coupe  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  2,  mascles'  de  la  cuisse.  —  3.  branches  ischio-pubiennes .  — 
4.   corps  caverneux  droit.   —  3,  apoué\Tose   périnéale  moyenne  (feuillet  inférieur).  —  6,  ligament  traasverse  du  bassin. 

—  7,  ligament  sous-pubien  ou  arcuatum.  —  8,  urèthre  membraneux  avec  son  sphincter.  —  9,  artère,  veine  et  nerf 
honteux  internes.  —  10,  artère  caverneuse.  —   11,  artère  dorsale  de  la  verge.  —  12,  veine  dorsale  profonde  de  la  verge 

—  13,  veines  caverneuses.  —  14.  les  deux  glandes  de  Cowper,  vues  par  transp.arence. 

lequel  se  dispose  le  muscle  de  Guthrie.  De  ces  deux  feuillets,  le  plus  superficiel  [feuillet 
inférieur)  est  épais  et  résistant  :  il  fournit,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  une  gaine 
au  bulbe  de  l'urèthre  et  aux  corps  caverneux  du  périnée.  Le  feuillet  profond  [feuillet 
supérieur)  est,  au  contraire,  très  mince,  peu  visible,  au  point  que  son  existence  est 
rejetée  même  par  certains  auteurs.  Voyons  maintenant  comment  se,  comportent 
ces  deux  feuillets  :  1°  sur  les  côtés  ;  2°  en  avant  ;  3"  en  arrière. 

x)  Sur  les  côtés.,  le  feuillet  inférieur  et  le  feuillet  supérieur  s'insèrent  tous  les  deux 
sur  le  bord  interne  (lèvre  postérieure)  des  branches  ischio-pubiennes  et  aussi  «sur 
l'aponé\'rose  de  l'obturateur  interne. 

3)  En  avant,  les  deux  feuillets  se  prolongent  en  haut  et  en  bas  tout  autour  de 
l'urèthre  membraneux  et  de  son  sphincter  strié.  Finalement,  ils  viennent  se  con- 
fondre avec  la  capsule  de  la  prostate  d'une  part,  avec  l'enveloppe  fibreuse  des  corps 


588 


BASSIN 


caverneux  et  du  corps  spongieux  d'autre  part,  en  contribuant  à  former,  avec  la 
partie  postérieure  du  ligament  de  Henle,  la  gaine  fibro-celluleuse  de  Vurèthre  mem- 
braneux (fig.  418,  1'  et  1"). 

y)  En  arrière,  les  deux  feuillets  constitutifs  de  notre  aponévrose  moyenne  se 
fusionnent  réciproquement  au  niveau  du  bord  postérieur  du  muscle  de  Gutlirie  et 
tout  le  long  de  ce  bord,  excepté  sur  un  point  :  celui  où  le  muscle  de  Guthrie  entre 
en  rapport  immédiat  avec  la  paroi  antérieure  du  rectum  et  de  son  sphincter  externe. 
Il  y^a  là,  on  le  sait,  un  entrecroisement  très  complexe  de  fibres  venues  des  divers 


'   '  ^'^ïi^Aho'^ 


\'\%.  418. 

Le  diaphragme  .iiro-génilal  et  Jp  noyau  fibro-musculaire  central  du  périnée,  vus  sur  une  coupe 

médio-sagittale   schématisée. 

1,  ligament  de  Henle,  avec  1'  et  1",  la  gaine  de  l'urètlire  —  2,  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose  moyenne.  —  3,  le 
feuillet  inférieur.  —  4,  sphincter  strié  de  l'urèthre.  —  h,  transverse  profond.  ■ —  6,  fibres  longitudinales  de  la  musculeuse 
rectale.  —  7,  transverse  superficiel.  —  8,  spiiincter  e.xterne  de  l'anus.  — ■  9.  bulbo-caverneux.  —  10,  aponévrose  super- 
ficielle. —  11,  aponévrose  prostato-péritonéale.  —  12,  glande  de  Cowper,  avec  12',  son  canal  excréteur.  —  13,  urèthre. 
—  14,  bulbe.  —  15,  prostate.  —  16,  vessie.  —  17,  rectum.  —  18,  pubis.  —  19,  veine  dorsale  profonde  de  la  verge  allant 
se  jeter  dans  le  plexus  de  Santorini.  —  20.  arcuatum.  —  21,  vésicule  séminale  et  canal  déférent. 

d,  espace  prérectal  {espace  ou  zone  déeoUabl''  dei  c  irurgien'.  —  b,  espace  prévésieal.  • —  c  espace  rétrorectal.  — 
d,  espace  rétrovésical.  —  -f  noyau  central  fibro-musculaire  du  périnée. 

muscles  du  périnée  pour  former  le  noyau  fibro-musculaire  du  périnée  décrit  plus 
haut  (t  de  la  fig.  418)  et,  sur  ce  point,  forcément,  l'aponévrose  fait  défaut.  En  ce 
qui  concerne  les  rapports  de  l'aponévrose' périnéale  superficielle  et  de  l'aponévrose 
prostato-péritonéale  avec  l'aponévrose  périnéale  moyenne,  nous  nous  contenterons 
de  rappeler  ici  que  ces  deux  aponévroses  s'unissent  l'une  et  l'autre  au  bord  posté- 
rieur de  l'aponévrose  moyenne,  la  première  par  des  tractus  plus  ou  moins  lâches, 
la  seconde  par  des  tractus  plus  serrés. 

2°  Muscle  de  Guthrie.  —  Le  muscle  de  Guthrie,  encore  appelé  transversê  profond 
du  périnée,  occupe  l'espace  compris  entre  les  deux  feuillets  de  l'aponévrose  péri- 
néale moyenne.  Sa  description  varie  suivant  les  auteurs.  D'après  Holl,  dont  les 
recherches  sont  les  plus  récentes  (1897),  c'est  un  muscle  aplati  (fig.  419),  trans- 
versal, situé  en  arrière  de  l'urèthre  membraneux,  auquel  il  n'adhère  pas.  Il  est, 
<'ependant,  plus  au  moins  confondu  avec  le  sphincter  strié  de  l'urèthre,  qui  entoure 
le  f-anal  à  ce  niveau,  de  même  qu'en  arrière  il  échange  des  fibres  avec  le  sphinter 
strié  du  rectum  et  avec  la  paroi  rectale  (fig.  420). 
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Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  insertions,  le  muscle  de  Guthrie  s'insère  sur  la 
partie  antérieure  de  l'ischion  et  de  sa,  branche  ascendante,  ainsi  que  sur  Taponé- 
vrose  de  l'obturateur  interne,  par  l'intermédiaire  d'une  lame  tendino-musculaire 
percée  de  trous,  trous  destinés  à  livrer  passage  aux  nombreuses  veines  qui  la  tra- 
versent. D'autre  part,  il  vient  se  terminer  sur  la  face  antérieure  de  l'origine  du 
rectum  périnéal  et  sur  le  noyau  fibreux  ano-bulbaire  qu'il  contribue  à  former,  comme 
nous  l'avons  vu  plus  haut. 

Le  muscle  de  Guthrie  a  des  attributions  multiples  :  il  renforce  et  ferme  le  plan- 


Fig.  419. 

Périnée  antérieur  chez  l'homme  :  le  muscle  de  Oiilhrie  et  le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose 

périnéale  moyenne. 

(Le  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne  a  été  incisé  sur  la  ligne  méiliane  :  sa  moitié  droite  a  été  ériguée 
pour  laisser  voir  le  muscle  de  Guthrie  ;  sa  moitié  gauche  a  été  également  érignéc,  et,  avec  elle,  le  muscle  de  Guthrie 
pour  laisser  voir  le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose.) 

1,  Symphyse  pubienne.  —  2,  ligament  transverse  du  bassin.  —  a,  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  périnéale  moyeniie 
érigué  en  dehors.  —  4,  muscle  transverse  profond  ou  muscle  de  Guthrie,  en  place.  ^  4',  le  même,  érigné  en  dehors.  — 
5,  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose  périnéale  moyeime.  —  6,  urèthre  membraneux.  —  7,  glande  de  Cowper,  avec 
son  artère.  —  8,  vaisseaux  et  nerfs  bonteu.x  internes,  s'engageant  entre  les  deux  feuillets  de  l'aponévrose  périnéale 
moyenne.  —  9,  veine  dorsale  profonde  de  la  verge. 

cher  pelvien  ;  il  fixe  le  coude  que  forme  le  rectum  périnéal  en  s'unissant  au  rectum 
pelvien  ;  il  fixe  également  le  raphé  ano-bulbaire  et,  de  ce  fait,  favorise  le  jeu  des 
muscles  qui  s'y  insèrent  ;  il  concourt  à  l'expulsion  du  sperme  et  de  l'urine,  en  redros- 
sant un  peu  la  courbure  de  l'urèthre  ;  il  devient,  enfin,  un  des  agents  de  l'érection 
en  comprimant  les  nombreuses  veines  qui  le  traversent  et  en  déterminant  ainsi  la 
stase  veineuse  dans  les  organes  érectiles  du  pénis. 


3°  Vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.  —  Dans  l'épaisseur  du  diaphragme  uro- 
génital  cheminent  (fig.  419)  :  l^V artère  honteuse  interne  et  les  veines  honteuses  internes  ; 
2°  des  vaisseaux  lymphatiques  ;  3°  enfin,  le  nerj  dorsal  de  la  verge,  l'une  des  deux 
branches  terminales  du  nerf  honteux  interne.  * 

a.  Artère  honteuse  interne.  —  L'artère  honteuse  interne,  on  le  sait,  naît  de  l'hypo- 
gastrique  (p.  394),  dont  elle  est,  pour  certains  auteurs,  la  branche  terminale. 
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Comme  on  le  sait,  elle  sort  du  bassin  par  la  partie  inférieure  de  la  grande  échan- 
crure  sciatique,  contourne  la  face  externe  de  l'épine  sciatique  et  rentre  de  nouveau 
dans  le  bassin  (ou  plus  exactement  dans  l'épaisseur  du  périnée)  par  la  petite  échan- 
crure  sciatique.  Elle  chemine  alors  sur  la  face  libre  de  l'obturateur  interne  mainte- 
nue contre  ce  muscle  par  sa  propre  aponévrose,  et  gagne  ainsi  la  face  interne  de 
l'ischion.  S'in fléchissant  alors  en  haut  et  en  avant,  elle  s'engage  entre  les  deux 
f  'uillets  de  l'aponévrose  moyenne,  longe  le  côté  interne  de  la  branche  ischio-pu- 
bienne  correspondante  et  arrive  au-dessous  de  la  symphyse  des  pubis,  où  elle  se  di- 
vise en  deux  branches  terminales  :  Vartère  caverneuse  et  la  dorsale  de  la  v>erge  (voy. 
Région  pénienne). 

Dans  son  trajet  le  long  des  bords  internes  des  branches  ischio-pubiennes,  l'artère 
est  constamment  appliquée  contre  l'os  :  il  est  donc  assez  facile  de  la  ménager  quand 
on  intervient  sur  la  région,  à  la  condition  toutefois  d'éviter  le  voisinage  immédiat 
du  squelette.  Par  contre,  ses  rapports  intimes  avec  la  branche  ischio-pubienne  l'ex- 
posent à  être  lésée  par  une  esquille  détachée  de  ce  segment  osseux,  dans  le  cas 
de  fracture   du  bassin  par  exemple. 

Chemin  faisant,  la  honteuse  interne  fournit  des  branches  que  nous  connaissons 
déjà  :  Vhémorrhoïdale  inférieure  dans  le  creux  ischio-rectal  ;  Vartère  périnéale  super- 
ficielle et  Varlère  bulbo-uréthrah  dans  la  loge  pénienne  ;  enfin,  à  sa  terminaison, 
Vartère  caverneuse  et  la  dorsale  de  la  verge.  Ces  artères  terminales  perforent  l'aponé- 
vrose de  haut  en  bas.  pour  se  rendre  aux  organes  auxquels  elles  sont  destinées 
.(fig.417). 

b.  Veines  honteuses  internes.  —  Des  veines  accompagnent  l'artère  et  ses  branches  ; 
elles  adhèrent  à  l'aponévrose  moyenne  et  affectent  dans  l'épaisseur  du  plancher 
uro-génital-  une  disposition  plexiforme,  qui  apparaît  nettement  sur  la  figure  420, 
Elles  s'anastomosent  avec  les  plexus  veineux  voisins  (plexus  de  Santorini,  plexus 
périprostatiques). 

c.  Lymphatiques.  —  Des  vaisseaux  lymphatiques,  collecteurs  d'une  partie  des 
lymphatiques  de  la  verge  et  de  l'urèthre,  accompagnent  les  vaisseaux  honteux 
internes  dans  l'épaisseur  du  diaphragme  uro-génital.  Ils  suivent  ensuite  ces  mêmes 
vaisseaux  dans  le  périnée  postérieur,  où  ils  reçoivent  les  lymphatiques  qui  che- 
minent avec  les  vaisseaux  périnéaux  superficiels  et  hémorrhoïdaux  inférieurs.  Fina- 
lement, ils  viennent  se  jeter  dans  le  ganglion  hypogastrique  qui  se  trouve  situé 
au-dessus  de  l'épine  sciatique,  sur  le  tronc  même  de  l'artère  honteuse  interne.  L'in- 
fection, développée  dans  la  loge  pénienne  (l'infiltration  d'urine  par  exemple),  peut 
fort  bien,  en  suivant  cette  voie  lymphatique,  se  propager  à  la  fosse  ischio-rectale  et 
déterminer  la  formation  d'un  phlegmon  dans  cette  cavité,  sans  que  les  barrières 
aponévrotiques  qui  séparent  le  périnée  antérieur  du  périnée  postérieur  aient  été 
effondrées  par  le  pus. 

Les  vaisseaux  lymphatique.s  qui  accompagnent  les  vaisseaux  honteux  internes  ne  représentent 
pas  les  seuls  collecteurs  de  l'urèthre  bulbaire  et  de  l'urèthre  membraneux.  D'autres  vaisseaux  blancs, 
émanés  de  ces  deux  portions  du  canal  uréthral,  abouti.ssent,  d'une  part  au  ganglion  rétrocrural  interne 
du  groupe  des  ganglions  iliaques  externes,  d'autre  part  à  l'un  des  ganglions  hypogastriques  qui  se 
trouvent  situés  entre  la  veine  iliaque  externe  et  le  nerf  obturateur  (Cunèo  et  Marcille). 

d.  Nerj  dorsal  de  la  verge.  —  Le  nerf  dorsal  de  la  verge,  branche  supérieure  ou 
pénienne  du  nerf  honteux  interne,  dont  il  continue  le  trajet,  accompagne  dans 
l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne  les  vaisseaux  honteux  internes,  au-dessus  et 
un  peu  en  dehors  desquels  on  le  trouve  habituellement.  Arrivé  au-dessous  du  pubis. 
il  perfore  le  ligament  sous-pubien  et  vient  se  placer,  avec  les  vaisseaux  dorsaux 
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profonds  de  la  verge,  sur  la  face  dorsale  de  cet  organe,  où  nous  le  retrouverons 
(voy.  Région  pénieiine).  Rappelons  ici  seulement  que  ce  nerf  se  distribue  aux  corps 
caverneux  et  au  gland. 


40  Urèthre  membraneux  et  sphincter  strié  de  l'urèthre.  —  L'urèthre  membra- 
neux commence,  en  haut, 
au  bec  de  la  prostate,  un 
peu  au-dessus  de  l'aponé- 
vrose périnéale  moyenne. 
En  bas,  il  se  termine  au 
niveau  du  feuillet  inférieur 
de  l'aponévrose  moyenne, 
au  point  où  le  canal  s'en- 
gage dans  le  bulbe  et  où  il 
débouche  dans  le  segment 
dilaté  de  l'urèthre  pénien 
que  nous  avons  décrit  plus 
haut  son  le  nom  de  cul-de- 
sac  du  bulbe.  Il  est  enve- 
loppé sur  toute  son  étendue 
par  le  sphincter  externe. 
Nous  envisagerons  tout 
d'abord  l'urèthre  lui-même; 
nous  décrirons  ensuite  son 
sphincter. 

a.  Urèthre  membraneux. 
—  L'urèthre  membraneux 
est  ainsi  appelé  parce  qu'il 
<'st  en  quelque  sorte  réduit 
à  ses  propres  parois  et  qu'il 
n'est  pas  engainé,  soit  dans 
une  glande  comme  l'urèthre 
prostatique,  soit  dans  un 
tissu  érectile  comme  l'urè- 
thre spongieux.  Sa  lon- 
gueur est  de  10  à  12  mil- 
limètres. Au  point  où  il 
s'ouvre  dans  le  cul-de-sac 
du  bulbe,  il  présente  un 
rétrécissement  normal  {col- 
let du  bulbe),  toujours  net- 
tement marqué  (fig.  413,  7) 
que  GuYON  compare  au 
méat  et  qu'il  appelle  méat 
postérieur.  La  traversée  de 
cet  orifice  est  un  des  temps 
délicats    du    cathétérisme. 

L'urèthre  membraneux 
est  peu  mobile  :  il  se  trouve,  en  effet,  maintenu  dans  sa  position  par  les  expan- 


^ 


^ 


Fig.  420. 

L'urèthre  membraneux  et  le  diaphragme  uro-génital,  vus  sur 
une  coupe  horizontale  du  bassin  (sujet  congelé,  segment 
inférieur  de  la  coupe). 

(La  coupe  passe,  en  avant,  immédiatement  au-dessus  de  la  verge  et.  en 
arrière,  à  deux  centimètres  environ  au-dessus  de  l'orifice  anal  :  elle  a  inté- 
esséle  diaphragme  uro-génital  suivant  son  épaisseur.) 

1,  urèthre  membraneux,  avec  l',  son  sphincter  strié.  —  2,  transverse 
profond.  —  3,  noyau  flbro-musculaire  inter-recto-urétlu'al.  —  4,  plexus  vei- 
neux contenu  dans  l'épaisseur  des  parties  latérales  du  diaphragme  uro- 
génital  et  se  continuant  en  avant,  avec  4',  le  plexus  de  S  intorini.  —  5,  obtu- 
rateur interne.  —  6,  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.  • —  7,  branche 
iichio-pubienne.  —  8.  arcuatum  séparé  du  plexus  de  Santorini  par  un  espace 
lâche  en  forme  de  fente.  —  9,  veine  dorsale  profonde  de  la  verge.  —  10. 
muscles  de  !a  cuisse.  —  11.  rectum  périnéal,  et  11',  son  sphincter.  —  12. 
releveur  de  l'anus.  —  13,  raphé  ano-coccygien.  —  14,  14,  fosses  ischlo-rec- 
tales  :  la  flèche  montre  le  trajet  que  suit  le  pus  pour  passer  d'une  fosse 
iscliio-rectale  dans  l'autre  dans  le  cas  de  phlegmon  en  fer  à  cheval.  —  15, 
grand  fessier. 
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sions,  soit  fibreuses,  soit  musculaires,  qui  émanent  du  plancher  uro-génital  et  qui 
sont  suffisamment  résistantes  pour  déchirer  le  canal,  quand  elles  sont  soumises 
à  des  tiraillements  exagérés,  comme  cela  s'observe,  par  exemple,  dans  les  cas  d'- 
disjonction  de  la  symphyse  des  pubis. 

Le  conduit  uréthral  répond  au  bord  inférieur  de  la  symphyse,  dont  il  est  distant 
de  2  <'°',  5  environ,  et  sur  lequel  il  peut  être  «  coincé»  et  écrasé  dans  une  chute  à  cali- 
fourchon (Kauffmann).  11  est  croisé  en  avant  par  le  ligament  de  Henle. 

C'est  sur  ce  ligament  que,  d'après  Ollier  et  Poncet  (1871),  il  viendrait  se  déchirer 
dans  une  chute  sur  un  corps  étroit  capable  de  s'engager  sous  l'arcade  pubienne  ; 
aussi,  d'après  ces  auteurs,  la  déchirure  occuperait-elle  la  paroi  supérieure  du  canal, 
ce  qui,  remarquons-le  en  passant,  est  contraire  à  la  plupart  des  constatations  opé- 
ratoires. Peu  importe  d'ailleurs  le  mécanisme  de  ces  ruptures  traumatiques  de  Vurétkre. 
Il  suffit  de  savoir  que  c'est,  en  règle  générale,  au  niveau  de  l'urèthre  membraneux 
qu'elles  siègent,  tandis  que  les  ruptures  consécutives  à  un  rétrécissement  blen- 
norrhagique  s'observent  surtout,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  (voy. 
p.  573),  sur  l'urèthre  spongieux.  On  s'explique  ainsi  pourquoi,  dans  le  premier  cas, 
l'infiltration  d'urine  se  produit  vers  l'excavation,  et  dans  le  deuxième  cas,  vers  la 
loge  pénienne  (fig.  421). 

L'urèthre  membraneux  est  en  rapport  (fig.  420)  :  1°  en  avant,  avec  le  plexus  de 
Santorini  ;  2°  sur  les  côtés,  avec  les  plexus  périprostatiques  et  avec  les  plexus  veineux 
qui  entourent  l'artère  honteuse  interne;  3°  en  arrière,  avec  les  fosses  ischio-rec- 
tales  et  avec  le  rectum  ;  ce  dernier  rapport  nous  explique  pourquoi  le  to  icl.er  rectal 
est  utiHsé  en  clinique  pour  pratiquer  en  certains  cas  un  «  cathétérisme  appuyé  », 
et  pourquoi  il  est  également  utilisé  en  chirurgie  opératoire,  au  coujs  de  la  taille 
prérectale  par  exemple,  pour  reconnaître  l'urèthre  membraneux  repéré  par  le  cathéter 
cannelé  ;  4°  en  haut,  avec  la  loge  prostatique  ;  5°  en  bas,  avec  la  loge  pénienne,  le 
bulbe  et  l'espace  recto-uréthral  :  c'est  en  passant  au  travers  de  ce  dernier  espace 
qu'on  atteint,  en  chirurgie  opératoire,  l'urèthre  membraneux. 

b.  Sphincter  strié,  muscle  de  Wilson.  —  L'urèthre  membraneux  est  entouré  par 
la  partie  inférieure  du  sphincter  strié,  muscle  que  nous  avons  déjà  rencontré  en 
étudiant  l'urèthre  prostatique  (voy.  p.  461). 

Ce  muscle  qui,  au  niveau  de  la  prostate,  ne  recouvre  que  la  face  antérieure  et  un 
peu  seulement  de  la  face- postérieure  de  la  glande,  sans  former  à  celle-ci  un  anneau 
complet,  engaine  l'urèthre  membraneux  d'un  véritable  manchon  de  fibres  muscu- 
laires striées,  épais  de  4  à  5  milhmètres.  En  arrière,  il  se  confond  plus  ou  moins 
avec  le  muscle  de  Guthrie.  En  avant,  il  vient  s'insérer  sur  le  ligament  de  Henle  :  cette 
portion  antérieure  du  sphincter,  ainsi  fixée  sur  le  hgament  de  Henle,  est  décrite 
par  la  plupart  des  auteurs  comme  un  muscle  spécial,  le  muscle  de  Wilson. 

Le  sphincter  strié,  par  sa  contraction  tonique,  resserre  et  ferme  l'urèthre  et  ren- 
force ainsi  l'action  du  sphincter  fisse.  Il  intervient  également  dans  l'éjaculation,  en 
chassant  brusquement  le  sperme,  au  moment  où  ce  liquide  débouche  dos  canaux 
éjaculateurs,  de  l'urèthre  prostatique  et  membraneux  dans  l'urèthre  pénien  et,  de 
là  à  l'extérieur.  C'est  même  là  sans  doute  son  rôle  principal,  comme  le  prouve  l'atro- 
phie très  marquée  qu'il  subit  chez  les  animaux  castrés  (Griffiths). 

La  contracture  du  sphincter  strié,  produit  le  spasme  de  Vurèthre.  Ce  spasme,  fré- 
quemment observé  chez  les  sujets  nerveux,  est  souvent  confondu  avec  un  rétré- 
cissement blonnorrhagique  à  siège  bulbaire.  Il  suffit,  pour  éviter  l'erreur,  de  se 
rappeler  que,  dans  le  cas  de  rétrécissement  blennorrhagique,  le  bec  du  cathéter 
s'arrêtant  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  on  peut  le  percevoir  au  périnée  par  h 
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seule  palpation.  S'il  s'agit  d'un  spasme  du  sphincter,  l'arrêt  se  produisant  dans 
j'urèthre  membraneux,  l'extrémité  de  l'instrument  est  perçue  ,non  plus  par  le  palper 
au  périnée,  mais  bien  par  le  toucher  rectal  au  niveau  de  la  prostate  (Bazy).  Le  spasme 
de  l'urèthre  peut,  dans  certains  cas  où  il  est  particuhèrement  accusé  et  rebelle, 
entraîner  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  pour  lesquels  Rocket  (1899)  a  pra- 
tiqué avec  succès  la  résection  de  la  branche  périnéale  du  nerf  honteux  interne, laquell'' 
tient  sous  sa  dépendance  l'innervation  des  muscles  du  périnée.  Nous  rappellerons, 
en  effet,  que  le  nerf  honteux  interne  se  divise,  au  niveau  delà  face  interne  del'ischioi^ 
en  deux  branches  terminales,  dont  l'une,  supérieure,  la  brandie  pénienne  ou  nerf 
dorsal  de  la  verge,  est  surtout  sensitive,  dont  l'autre  inférieure,  la  branche  périnéale, 
est  surtout  motrice  et  innerve  en  particuher  le  muscle  strié  de  l'urèthre  et  le  muscle 
de  Guthrie.  C'est  cette  dernière  branche  que  Rochet  résèque,  après  l'avoir  mis  à 
découvert  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  ischio-rectale,  plus  exactement  sur  la  face 
interne  de  la  tubérosité  ischiatique,  en  arrière  du  bord  inférieur  du  muscle  grand 
fessier. 

L'urèthre  membraneux  et  son  sphincter  se  trouvent  situés  dans  l'épaisseur  du  plancher  uro-génital. 
Plus  exactement,  ils  sont  disposés  entre  les  deux  segments  antérieur  et  postérieur  qui  cons- 
tituent ce  dernier  et  nous  rappellerons  que  ces  deux  segments  du  plancher  uro-génital,  le  liga- 
ment de  Henie  en  avant,  l'aponévrose  du  transverse  prolond  pu  diriere  se  piolongtnt  tout  autour 
de  l'urèthre  et  du  sphinc- 
ter strié,  en  haut  et  en 
bas,  en  leur  formant  une 
sorte  de  gaine  fibro-cel- 
luleuse  qui  s'étend  du  bec 
de  la  prostate  au  corps 
spongieux. 

Il  n'existe  donc  pas, 
dans  l'urèthre  membra- 
neux, comme  l'écrivent 
généralement  les  auteurs, 
trois  portions  nettement 
distinctes  l'une  de  l'autre 
par  leur  situation,  savoir  : 
une  première  portion  com- 
prise dans  l'aponévrose 
moyenne,  une  deuxième 
située  au-dessus,  dans  la 
loge  prostatique,  et  une 
troisième  située  au-des- 
sous, dans  la  loge  pé- 
nienne ;  il  n'y  a  en  réalité 
qu'un  segment  d'urèthre 
étendu  du  sommet  de  la 
prostate  au  bulbe,  seg- 
ment uréthral  qui  est  en- 
veloppé p^r  les  expansions 
celluleuses  du  plancher 
uro-génital  et  qu'entoure 
sur  toute  sa  hauteur  un 
muscle  strié,  le  sphincter 
externe. 

La  clinique  confirme  d'ailleurs  cette  manière  de  voir,  puisque,  dans  les  infiltrations  d'urine,  on  ren- 
contre parfois  l'urèthre  membraneux  disséqué  par  le  pus  sur  toute  son  étendue,  c'est-à-dire  du  bulbe 
au  bec  de  la  prostate  (J.  Escat).  Il  est  à  remarquer,  toutefois,  que  les  expansions  celluleuses  qui  fixent 
l'urèthre  membraneux  au  plancher  uro-génital,  le  rendent  également  solidaire  des  deux  loges  auxquelles 
elles  le  rattachent.  C'est  ainsi  que  les  lésions  de  la  moitié  inférieure  du  canal  (cette  portion  de  l'urèthre 
membraneux  est  unie  à  la  loge  pénienne  par  les  expansions  qui  la  fixent  au  corps  spongieux  et  aux 
corps  caverneux),  se  compliquent  d'infiltrations  d'urine  qui  envahissent  le  plus  souvent  la  loge  pénienne 
(fig.  421).  Au  contraire,  la  rupture  de  la  moitié  supérieure  du  canal  (cette  portion  de  l'urèthre  mem- 
braneux est  rattachée  à  la  loge  prostatique  par  les  feuillets  celluleux  qui  vont  se  continuer  avec  la  cap- 


Fig.  421. 

Les  deux  sièges  d'élection  des  ruptures  de  l'urèthre  et  les  infiltrations  d'urine 

consécutives  (schéma). 

(L'excavation  pelvienne  et  son  contenu  sont  teintés  en  violet  :  la  loaepénienne  du  pé 
rinée  est  en  bleu  ;  le  diaphragme  uro-génital  en  avant  et  le  releveur  de  l'anus  en 
arrière  qui  séparent  l'excavation  de  la  loge  pénienne  sont  en  rooC. 

1,  lu-èthre  bulbaire.  —  2,  urèthre  membraneux.  —  3,  urèthre  prostatique.  —  4. 
lu'èthre  pénien.  —  5,  espace  prévésical.  —  6,  espace  prére<tvl  —  7.  e-space  rétro- 
rectal.  —  8,  fosse  ischio-rectale.  —  9,  espace  sous-cutané.  —  10,  espace  scrotal. 
— 1   11,  verge. 

Un  petit  trait  noir  placé  dans  l'urèthre  membraneux  montre  le  siège  des  rup- 
tures d'origine  tramiiatiiiue  ;  les  flèches  indiquent  dans  quelles  régions  l'urine  peut 
s'infiltrer.  —  Ue  même,  dans  l'urèthre  bulbaire,  un  trait  noir  indique  le  siège 
des  ruptures  d'origine  blennorrhagique  :  les  flèches,  ici  encore,  signalent  les  voies 
de  diffusion  de  l'urine. 


ANATOMIE    TOPOGRAPHIQUE. 
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suie  de  la  glande)  donne  naissance  à  une  inflltTalion  d'urine  qui  se  propage  au  tissu  cellulaire  de  l'exca- 
vation pelvienne  (fig.  421). 

D)    —    QUATRIÈME    PLAN    :    PROLONGEMENT    ANTÉRIEUR 
DE    LA    FOSSE    ISOHIO-RECTALE 

L'ablation  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne  met  à  découvert  (fig.  422)  : 

a)   Sur  la  ligne  médiane,  la  partie  tout  inférieure  de  la  loge  prostatique,  dont 


,-^^ 


Fig.   422. 


La  loge  prostatique  et  le  prolongement  antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale,  vus  après  l'ablation 
de  l'aponévrose  périnéale  moyenne. 

1,  brauches  ischio-pubieiines  rlélimitant,  a\;et;  le  boni  inférieur  des  releveuru  le  i)raloi?3-u;nfc  antérieur  ds  la  foîse  ischio- 
rectale.  Ce  pr<)longe;neat  estj  occupé  par  de  la  graisse  et  pir  le?  vaisseaux  honteux  interns?.  —  2.  muscle  ischio-caver- 
neux  et  racines  du  corps  caverneux  fortement  érignés  en  dehors.  —  3,  transverse  superficiel.  —  4,  sphincter  anal.  — 
5,  reste  de  l'aponévrose  périnéile  moyenne.  — ■  6,  lisvTiiïnt  transverse.  —  7.  birl  inférieur  du  releveur  de  l'anus 
érigné  en  dehors.  — 8,  prostate  avec,  au  niveiu  de  son  sonnjt.  l'urèth'e  ra3;nbr.in3ux.  —  9,  aponévrose  prostato- 
péritonéale.  — 10.  plexus  veineux  de  Svntorini.  —  H,  veine  dorsile  profon  le  de  la  verge  avec,  sur  ses  côtés,  deux 
veines  caverneuses.  —  12,  artère  et  veins  honteuses  internes  cheminant  dam  le  prolonga:nent  antérieur  de  la  fosse 
ischio-rectale.  —  13,  n^rf  honteux  interne.  —  14,  coupe  de  l'urèthre  il  la  pvrtie  antérieure  du  bulbe. 

l'aponévrose  périnéale  moyenne,  comme  on  le  sait,  constitje  le  plancher  (voy. 
p.  452) ; 

p)  A  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  le  bord  inférieur  des  muscles  releveurs, 
auxquels  cette  même  aponévrose  périnéale  moyenne  adhère  solidement  : 

y)  Entre  le  bord  inférieur  du  muscle  releveur  et  la  branche  ischio-pubienne  corres- 
pondante, le  prolong(>mpnt  antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale.  Ce  prolongement 
antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale  représente  le  quatrième  et  dernier  plan  du  périnée 
antérieur.  De  forme  triangulaire,  il  s'insinue,  à  droite  et  à  gauche,  au-dessus  du 
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iliaphragme  iiro-génital  et  se  continue  ainsi  jusqu'au  voisinage  de  la  symphyse 
pubienne. 

Comme  nous  le  montrent  nettement  les  coupes  frontales  de  la  région  (fig.  317,  6 
p.  455),  le  prolongement  antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale  se  trouve  délimité  : 
1°  en  bas,  paroi  inférieure  ou  plancher,  par  le  diaphragme  uro-génital  lui-même  ; 
2°  en  dehors,  par  l'obturateur  interne,  revêtu  de  son  aponévrose  ;  3°  en  dedans  par 
le  releveur  de  l'anus  et,  au-dessus  du  releveur,  par  l'aponévrose  périnéale  profonde. 
Il  est  comblé  par  une  masse  cellulo-graisseuse  qui  se  continue,  en  arrière,  avec  celle 
qui  occupe  la  fosse  ischio-rectale. 

Nous  avons  déjà  décrit  la  fosse  ischio-rectale  à  propos  du  périnée  postérieur 
(p.  553)  ;  nous  avons  encore  décrit,  à  propos  de  l'excavation  pelvienne  (p.  382), 
l'obturateur  interne,  le  releveur  et  l'aponévrose  périnéale  profonde  qui  s'étale  sur  la 
face  interne  de  ces  deux  muscles.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  nos  descriptions  pré- 
cédentes ;  nous  ne  saurions  y  revenir  sans  tomber  dans  des  redites. 
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SECTION  II 
DÉPENDANCES  DU  PÉRINÉE  CHEZ  L'HOMME 


Nous  comprendrons  sous  ce  titre  deux  régions  qui,  par  leur  constitution  anato- 
mique  tout  autant  que  par  leur  situation,  se  rattachent  manifestement  au  périnée  : 
1°  la  région  pénienne  ;  2°  la  région  scrotale. 

§  1  —  RÉGION  PÉNIENNE 

La  région  pénienne  est  constituée,  comme  son  nom  l'indique,  par  la  verge  ou 
pénis.  Elle  comprend,  naturellement,  outre  la  cerge  proprement  dite  (avec  ses  organes 
érectiles  et  ses  enveloppes),  la  portion  de  l'urèthre  qui  la  parcourt  dans  toute  son 
étendue  et  que,  pour  ce  motif,  on  nomme  urèthre  pénien. 

KA)  —  VERGE  PROPREMENT  DITE  OU  PÉNIS 
La  verge  est  l'organe  de  la  copulation  chez  l'homme.  Essentiellement  constituée 
par  des  formations  érectiles,  elle  leur  doit  de  pouvoir,  dans  l'acte  du  coït,  porter  le 
sperme  dans  les  parties  génitales  de  la  femme  à  la  rencontre  de  l'ovule  et,  par  con- 
séquent, de  favoriser  la  fécondation.  Cette  fonction  de  la  verge  nous  exphque  pour- 
quoi, de  ses  malformations  ou  de  ses  lésions,  peuvent  résulter,  pour  celui  qui  en 
est  porteur,  l'infécondité  ou  l'impuissance  ;  pourquoi  aussi  elle  est  le  siège  d'élec- 
tion de  tout  un  groupe  d'affections  connues  sous  le  nom  de  maladies  vénériennes. 

A)    —    CONSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES 

1°  Situation.  —  Le  pénis  (fig.  423)  est  placé  immédiatement  au-dessus  et  en  avant 
des  bourses,  au-dessous  et  en  avant  de  la  symphyse  pubienne. 

2°  Moyens  de  fixité  et  direction.  —  Son  extrémité  postérieure  ou  racine  de  la  verge 
se  trouve  profondément  située  dans  l'épaisseur  du  périnée  (p. 579).  Nous  avons  vu 
qu'elle  s'épanouissait  en  quelque  sorte  dans  la  loge  inférieure  {loge  pénienne)  de  cette 
région  et  qu'elle  s'y  fixait  solidement,  à  droite  et  à  gauche,  sur  les  branches  ischio- 
pubiennes. 
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Des  branches  ischio-pubiennes,  les  racines  de  la  verge,  ou  plus  exactement  les 
racines  du  corps  caverneux  se  dirigent  tout  d'abord  obliquement  en  haut  et  en  avant, 
du  côté  de  la  symphyse,  au-devant  de  laquelle  elles  viennent  s'apphquer.  Elles  y 
sont  maintenues  par  un  ligament,  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  (p.  358),  dont 
nous  avons  étudié  déjà  le  rôle  au  point  de  vue  du  cathétérisme  de  l'urèthre  (p.  571) 
et  aussi,  au  point  de  vue  de  la  marche  des  infiltrations  d'urine  (p.  593), 

A  partir  de  ce  point,  la  verge  se  dégage 
des  parties  profondes,  s'entoure  d'une 
enveloppe  cutanée  et  devient  alors  libre 
et  mobile  :  c'est  cette  dernière  partie  qui 
constitue  la  verge  proprement  dite.  '  A 
l'état  de  flaccidité,  elle  se  dirige  en  bas  et 
forme,  avec  la  portion  fixe  de  l'organe, 
un  angle  plus  ou  moins  ouvert  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  à\ingle  pénien.  A 
l'état  d'érection,  elle  se  relève  du  côté  de 
l'abdomen  et  continue  la  direction  de  la 
portion  fixe  au  périnéale. 

Sf'  Dimensions.  —  La  verge,  comme 
tous  les  organes  génitaux,  reste  rudimen- 
taire  jusqu'à  la  puberté.  A  partir  de  ci-t 
âge,  elle  se  développe  rapidement.  Ses 
dimensions,  chez  l'adulte,  sont  très  va- 
riables d'un  sujet  à  l'autre  et,  sur  le  même 
sujet,  suivant  qu'on  la  considère  à  l'état 
de  repos  ou  à  l'état  d'érection.  Dans  le 
premier  cas,  sa  longueur,  mesurée  de  la 
symphyse  à  l'extrémité  antérieure  du 
gland,  est  de  10  à  11  centimètres.  Dans  le 
second  cas,  ses  dimensions  sont  augmen- 
tées d'un  tiers  environ. 

La  verge  est  molle  et 
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Fig.   423. 
I,e  pénis  relevé,  vue  antérieure    (T.). 


4°  Consistance 

flasque  à  l'état  de  repos.  Elle  devient  dure 
et  rigide  lorsque  les  aréoles  des  organes 
érectiles  sont  gorgées  de  sang.  Dans  cet 
état,  elle  présente  une  certaine  fragilité  et  peut,  à  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  tor- 
sion violente,  se  rompre  partiellement  {fractures  delà  verge,  Demarquay). 


1,  bourses.  —  2,  raphé  médian.  • —  3,  plis  transver- 
saux. —  4,  4,  cuisses.  —  5,  verge  érignée  en  haut  — 
6,poIls  du  pubis.  —  7,  pli  de  l'aine.  —  8,  paroi  abdo- 
minale. 


B) 


CONFORMATION    EXTERIEURE 


Au  point  de  vue  de  la  conformation  extérieure,  nous  ne  nous  occuperons  ici  que 
de  la  verge  proprement  dite,  sa  portion  fixe  ou  périnéale  encore  appelée  racine  de 
la  verge  ayant  été  étudiée  avec  le  périnée  (p.  579).  Nous  lui  distinguerons  :  i°  un 
corps  ;  2o  une  extrémité  antérieure,  appelée  gland. 

1"  Corps.  —  Le  corps  a  la  forme  d'un  cyhndre  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière  . 
11  nous  présente,  de  ce  fait,  deux  faces  :  1°  une  face  supérieure,  sur  laquelle,  à  ia 
palpation,  on  reconnaît  le  sillon  qui  sépare  les  deux  corps  caverneux  ;  2°  une  face 
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Fig.  424. 

Le  gland,  et  le  méat  iirinaire, 
vue  de  face  (T.). 

gland.   —    i,  méat   urinaire.  —  3,  bord 
libre  du  iirépuce.  —  4,  frein. 


inférieure,  sur  laquelle,  pendant  l'érection  notamment,  on  voit  la  saillie  longitu- 
dinale que  fait  le  corps  spongieux. 

20  Gland.  Le  gland,  nous  le  savons,  est  constitué  par  un  renflement  du  corps 

spongieux  de  l'urèthre  :  c'est  une  saillie  lisse,  de 
forme  conoïde,  dont  la  coloration  varie,  suivant 
l'état  de  congestion  de  l'organe,  du  rose  au  violet. 
Il  est  recouvert  plus  ou  moins,  suivant  les  sujets, 
par  un  repli,  moitié  cutané,  moitié  muqueux,  qui 
est  une  dépendance  de  l'enveloppe  cutanée  de  la 
verge  et  qu'on  appelle  le  prépuce.  Ce  repli  se  pro- 
l.nge  même  à  la  surface  externe  du  gland  sous  la 
forme  d'une  mince  membrane  muqueuse  que  l'on 
<lésigne  sous  le  nom  de  muqueuse  du  gland.  Nous 
éîudierons  le  prépuce,  plus  loin,  à  propos  de  la 
peau  de  la  verge,  dont,  il  n'est  qu'une  dépen- 
dance. Nous  dirons  ici  seulement  qu'il  est  assez 
fréquemment  le  siège  de  lésions  inflammatoires. 
Cette  inflammation  est  désignée  sous  le  nom  de 
bidanite,  lorsque  les  lésions  sont  limitées  au 
revêtement  muqueux  du  gland  ;  elle  est  appelée 
balano-posthite,  quand  la  muqueuse  préputiale 
se  trouve  être,  en  même  temps  que  la  muqueuse 

du  gland,  le  siège  des  lésions. 

a)  Le  sommet  du  gland  (fig.  424),  mousse  et  arrondi,  nous   présente  un  orifice 

en  forme  de  fente  verticale  qui  n'est  autre  chose  que  le  méat  uréthral  (y.  566). 
P)  Sa  hase,  qui  s'implante  sur  le  corps  du  pénis  4 

et  le  déborde,  forme  tout  autour  de  ce  dernier  un 

relief  circulaire,  constituant  ce  qu'on  appelle  la 

couronne  du  gland.  Ce  relief,  beaucoup  plus  pro- 
noncé du  côté  de  la  face  dorsale  du  pénis  Cfue  du 

côté  de  sa  face  inférieure,  délimite  avec  le  corps 

de  la  verge  un  sillon,  comme  lui  circulaire,  que 

l'on    nomme   sillon    bulano-préputial,    parce    que 

c'est  à  son  niveau  que  paraît  s'insérer  le  prépuce. 

Le   sillon  balano-préputial  est  un  des  sièges  de 

prédilection  des  ulcérations  vénériennes  (chancre 

mou,  chancre  syphilitique).  La  muqueuse  balano- 

préputiale,  qui  le  revêt,  contient  dans  son  épais- 
seur de  nombreuses   glandes  sébacées  rudimen- 

taires  {glandes  de  Tyson),  sécrétant  une  matière 

blanchâtre,  grasse  et  odorante,  désignée  sous  le 

nom   de   smegma.   Elle   présente   également   des 

papilles  volumineuses,  qui  s'hypertrophient  sous 

l'influence  d'irritations  prolongées  (balanites)  et 

cpii   donnent   alors   naissance   à   des   papillomes, 

appelés  vulgairement  crêtes  de  coq. 

Y)  La  face  supérieure  du  gland  (fig.  424)  convexe,  est  partout  lisse  et  unie. 

S)  La  face  inférieure  (fig.  425)  beaucoup  moins  étendue  que  la  face  supérieure, 


Fig.  42.5. 

Le  gland,  vu  par  sa  face  infé- 
rieure (T.). 

1.  gland,  avec  l',  sa  couronne.  —  2,  pré- 
puce, ramené  en  arrière.  —  'ô,  .sillon  bala- 
no-préputial. —  i,  méat  urinaire.  —  5,  sillon 
médian.  —  6,  frein  ou  Wet.  —  7,  fossettes 
latérales  du  fllet.  —  8,  corps  de  la  verge- 
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est  creusée,  sur  la  ligne  médiane,  d'un  sillon  longitudinal,  qui  commence  un  peu 
au-dessous  du  méat  et  qui  s'étend,  de  là,  en  s'élargissant,  jusqu'au  siHon  balano- 
préputial.  Dans  ce  sillon  s'insère  un  petit  repli  muqucux  de  forme  triangulaire,  le 
pein  ou  iilei,  qui  va  s'attacher,  d'autre  part,  à  la  partie  correspondante  du  prépuce. 
Sur  les  faces  latérales  du  frein  se  voient  dans  la  plupart  des  cas  (mais  non  toujours) 
deux  dépressions,  ce  sont  les  fossettes  latérales  du  frein  :  elles  sont,  au  même  titre 
que  le  sillon  balano-préputial,  un  siège  de  prédilection  des  ulcérations  vénériennes. 

C)    — •    CONSTITUTION    ANATOMIQUE 

La  verge  est  essentiellement  constituée  par  des  organes  érectUes,  qu'entourent 
un  certain  nombre  d'enveloppes  concentriques,  constituant  les  plans  superficiels. 

1°  Plans  superficiels.  —  Les  plans  de  couverture  de  la  région  pénienne,  conti- 
nuant les  plans  superficiels  des  régions  voisines,  sont  au  nombre  de  trois.  Ce  sont  : 
1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  auquel  nous  rattacherons  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  dits  superficiels  ;  3°  le  fascia  pénis. 

A.  Peau.  —  La  peau  de  la  verge  fait  suite  à  la  peau  de  la  région  pubienne  et  des 
bourses.  Elle  nous  présente  à  considérer  la  peau  de  la  verge  proprement  dite,  le  pré- 
puce et  le  filet. 

a.  Peau  de  la  verge  proprement  dite,  dartos  pénien.  —  La  peau  de  la  verge  pro- 
prement dite  entoure  la  verge  sur  tout  son  pourtour.  Elle  présente  une  coloration 
foncée  et  est  couverte  de  poils  longs  mais  relativement  rares.  A  sa  face  inférieure 
on  remarque  un  raphé,  le  raphé  pénien,  vestige  de  la  soudure  des  replis  génitaux 
du  fœtus,  ce  qui  nous  explique,  disons-le  en  passant,  pourquoi  on  peut  observer 
à  ce  niveau  des  kystes  dermoïdes  (Mermet,  1895). 

La  peau  de  la  verge  est  remarquable  par  sa  finesse,  et  aussi  par  sa  mobihté.  Cette 
mobilité  est  si  grande  qu'en  tirant  fortement  le  prépuce  en  avant,  on  peut  attirer 
toute  la  peau  de  la  verge  au-devant  du  gland.  Il  convient  de  s'en  souvenir  quand 
on  pratique  l'opération  du  phimosis  et  de  repérer  à  l'avance  le  point  de  la  section 
cutanée,  si  l'on  veut  éviter,  ce  qui  arrive  fréquemment,  d'enlever  une  trop  grande 
quantité  de  peau. 

Ajoutons  que,  grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  le  tégument  se  mobilise  sur  la  verge, 
il  est  parfois  possible  de  voir,  sous  l'influence  d'un  brusque  refoulement,  le  pénis 
«  se  déshabiller  »  en  quelque  sorte  de  son  enveloppe  cutanée  et  venir  se  placer  sous 
la  peau  des  légions  voisines  :  cette  lésion,  fort  rare  du  reste,  est  connue  sous  le  nom 
de  luxation  du  pénis. 

La  peau  est  doublée,  à  sa  face  profonde,  de  quelques  fibres  musculaires  lisses 
qui  continuent  le  dartos  scrotal  et  que,  pour  ce  motif,  on  appelle  dartos  pénien. 
Ce  dartos  pénien  n'a  aucune  importance  ;  il  est  confondu  avec  le  derme  et,  au  point 
de  vue  chirurgical,  on  peut  le  considérer  comme  en  faisant  partie. 

b.  Prépuce.  —  Arrivée  à  l'extrémité  antérieure  de  l'organe,  la  peau  du  pénis, 
qu'accompagne  le  dartos,  se  replie  en  dedans  et,  s'adossant  à  elle-même,  se  dirige, 
d'avant  en  arrière  en  même  temps  qu'elle  prend  tous  les  caractères  d'une  muqueuse. 
Elle  se  porte  ainsi  jusqu'au  sillon  balano-préputial  :  là,  réduite  à  une  très  mince 
membrane,  elle  se  réfléchit  d'arrière  en  avant  sur  le  gland  et  le  tapisse  complète- 
ment (fig.  426).  Ce  reph  tégumentaire,  qui  se  dispose  ainsi  en  manchon  autour  du 
gland  et  qui  le  recouvre  d'ordinaire  à  peu  près  complètement  lorsque  la  verge  est 
à  l'état  de  repos,  n'est  autre  chose  que  le  prépuce. 
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Morphologiquement,  le  prépuce  nous  offre  à  considérer  :  1»  une  surface  exté- 
rieure, cutanée,  qui,  sans  ligne  de  démarcation  aucune,  se  continue  avec  le  tégu- 
ment du  corps  de  la  verge  ;  2°  une  surface  intérieure,  muqueuse,'  qui  se  moule  exac- 
tement sur  le  gland,  mais  sans  lui  adhérer,  si  ce  n'est  au  niveau  du  frein  ;  3°  une 
circonférence  postérieure,  adhérente,  qui  répond  au  sillon  balano-préputial  ; 
4°  une  circonférence  antérieure,  entiè- 
rement libre,  qui  constitue  l'anneau 
ou  l'orifice  préputial. 

Entre  le  prépuce  et  le  gland  existe 
ime  cavité,  ordinairement  virtuelle,  la 
cavité  du  prépuce.  Sur  les  parois  do 
cette  cavité,  le  smegrna,  sécrété  par  les 
glandes  de  Tyson,  se  dépose  et  s'accu- 
mule chez  les  individus  malpropres. 
Comme  ce  smegma  constitue  un  excel- 
lent milieu  de  culture  pour  les  microbes 
qui  habitent  à  l'état  normal  la  cavité 
préputiale,  il  peut  déterminer,  par  sa 
présence,  une  inflammation  plus  ou 
moins  vive  (balano-posthite)  qui,  dans 
certains  cas  où  les  microbes  devien- 
nent particulièrement  virulents,  peut 
aller  jusqu'à  la  gangrène.  Ajoutons 
qu'à  la  suite  de  balano-posthites  répé- 
tées, comme  il  s'en  produit  si  souvent 
dans  le  <  as  de  phimosis,  la  cavité  pré- 
putiale disparaît  parfois  en  totahté  ou 
en  partie.  Dans  ce  cas,  des  adhérences  s'établissent  entre  la  paroi  prépotia.le  et  le 
gland,  et  ces  adhérences,  il  est  à  peine  besoin  de  ie  faire  remarqiier,  rendent  l'opéra- 
tion du  phimosis  beaucoup  plus  difficile. 


partie   antérieure    de   la 
le     mode  de  constitution 


Coupe   sagittale     de 
verge,  pour    montrer 
du   prépuce    (T.). 

1,  l',  peau  de  la  verge  et  du  prépuce.  —  2,  dartos,  avec 
2'  et  2",  sa  continuation  sous  la  peau  (2')  et  sous  la  mu- 
queuse (2")  du  prépuce  —  3,  3',  tissu  conjouctif  sous-cutané 
de  la  verge  et  du  prépuce.  —  4,  fascia  pénis.  —  5,  corps 
caverneux,  avec  6,  son  ligament  antérieur.  —  7,  corps  spon- 
gieux. —  8,  gland  (dépendant  du  corps  spongieux).  —  9, 
urèthre.  —  10,  méat  urinaire. 


La  longueur  du  prépuce  varie  beaucoup  suivant  les  sujets.  —  Tantôt,  il  s'étend  jusqu'au  sommet 
du  gland  ou  même  le  déborde  en  formant  au-devant  de  lui  comme  une  sorte  de  vestibule.  C'est  la  dispo- 
sition que  l'on  observe  chez  l'enfant,  avant  l'âge  de  la  puberté.  Elle  se  modifie  ordinairement  chez 
l'adulte,  mais  elle  peut  cependant  persister  chez  ce  dernier  avec  tous  ses  caractères  infantiles.  —  Tantôt 
au  contraire,  il  s'arrête  en  arrière  du  méat  et  ne  recouvre  alors  qu'une  portion  du  gland,  ses  deux  tiers, 
sa  moitié  ou  seulement  son  tiers  postérieur.  —  D'autres  fois,  il  est  encore  plus  court  :  il  se  trouve  réduit 
à  un  simple  collier  en  arrière  de  la  couronne  et ,  dans  ce  cas,  le  gland  tout  entier  se  trouve  constamment 
à  découvert. 

L'orifice  préputial  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  suffisamment  large  pour  permettre  au  pré- 
puce d'excursionner  librement  au-dessus  du  gland,  en  d'autres  termes,  pour  permettre  à  ce  dernier  de 
sortir  de  son  enveloppe  au  moment  de  l'érection  et  d'y  rentrer  de  nouveau  quand  l'érection  cesse. 
Chez  certains  sujets,  cependant,  s'il  est  assez  large  potir  livier  passage  au  gland  à  l'état  de  repos,  il 
devient  trop  étroit  pour  le  laisser  passer  h  l'état  d'érection.  Il  peut  arriver  alors,  en  général  après  une 
manœuvre  de  force,  que  au  moment  de  l'érection  le  gland  franchisse  brusquement  l'anneau  et  ne 
puisse  plus  rentrer  dans  la  cavité  préputialCv  H  se  produit  dans  ce  ras,  sous  l'influence  de  la  striction 
exercée  par  l'anneau  au  niveau  de  la  base  du  gland  et  en  raison  de  la  gêno  de  la  circulation  qui  en  résulte, 
un  gonflement  considérable  de  l'organe,  des  douleurs  vives  et  des  ulcérations  plus  ou  moins  graves. 
Ces  accidents,  qui  constituent  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  paraphimosis,  nécessitent  souvent  une 
intervention,  consistant  dans  le  débridement  de  l'anneau  préputial  sur  le  dos  de  la  verge. 

.^joutons  que,  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  chez  lesquels  le  prépuce  recouvre  complète- 
iiicnt  le  gland  et  le  déborde  même  plus  ou  moins  en  bas,  l'orifice  préputial  se  rétrécit  au  point  que 
le  gland  ne  peut  sortir  au  dehors,  ni  au  moment  de  l'érection,  ni  même  à  l'état  de  repos.  Cette  malfor- 
mation, décrite  sous  le  nom  de  phimosis  congénital  lorsqu'elle  existe  dès  la  naissance,  de  phimosis  cica- 
triciel ou  acquis  lorsqu'elle  est  consécutive  à  des  ulcérations  ou  à  des  inflammations  répétées  du  prépuce. 
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cotte  malformation,  disons-nous,  peut  entraîner  des  troubles  réflexes  divers  (incontinence  d'urine, 
hystérie),  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  du  gland,  enfin  des  balano-posthites  à  répétition.  Le 
traitement  chirurî^ical  qui  lui  est  applicable  est  l'excision  de  la  portion  exubérante  du  prépuce  et  de 
l'anneau  préputial  (circoncision). 

c.  Filet  OU  frcùi.  —  De  la  face  interne  dr  prépuce,  au  niveau  de  la  face  inférieure 
du  ffland,  se  détache  un  petit  repli  rauqueux  de  forme  triangulaire,  qui  vient  se 
fixer  dais  le  sillon  longitudinal  que  nous  avons  signalé  plus  haut.  Ce  repli,  appelé 
filet  ou  frein  (fig.  425,  6),  est  plus  ou  moins  long  suivant  les  sujets.  D'ordinaire, 
il  ne  prend  naissance  qu'à  8  ou  10  millimètres  en  arrière  du  méat  :  dans  ces  condi- 
tions, on  le  conçoit,  il  permet  toujours  au  prépuce  de  se  rabattre  facilement  en 
arrière  du  gland  en  découvrant  entièrement  ce  dernier.  Chez  certains  sujets  cepen- 
dant, on  le  voit  s'étendre  jusqu'au  voisinage  du  méat  ou  même  jusqu'à  cet  orifice  ; 
dans  ce  cas,  il  est  parfois  si  court  qu'il  apporte  une  gêne  à  la  locomotion  du  pré- 
puce, rend  l'érection  douloureuse  et  peut  même  se  déchirer  au  moment  du  coït  : 
cette  rupture  du  filet  s'accompagne  souvent  d'une  hémorrhagie  assez  abondante 
résultant  de  la  rupture  d'une  artériole  située  dans  son  épaisseur.  On  peut  remé- 
dier à  cette  trop  grande  brièveté  du  filet,  soit  en  sectionnant  le  repli,  soit  en  l'allon- 
geant, ce  qui  s'obtient  en  suturant  longitudinalement  une  incision  faite  transver- 
salement à  son  niveau. 

B.  Tissu  CELLULAIRE  sous-cutané.  —  Au-dessous  de  la  peau  et  du  dartos,  se 
trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  très  riche  en  fibres  élastiques,  à  peu  près 
dépourvue  de  graisse.  Cette  couche,  à  laquelle  la  peau  doublée  du  dartos  est  rede- 
vable de  sa  grande  mobilité,  se  continue  avec  la  couche  cellulaire  sous-cutanée  des 
régions  voisines,  et  notamment  avec  celle  du  scrotum  ;  elle  se  prolonge,  d'autre 
part,  jusque  dans  le  prépuce  (fig.  426,  3').  C'est  dans  son  épaisseur  que  se  font  les 
épanchements  d'urine  ou  de  sang,  et,  aussi,  les  œdèmes  brightiques,  qui  arrivent 
parfois  à  donner  à  la  verge  des  dimensions  monstrueuses. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ram- 
pent les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  (fig.  427). 

a)  Les  artères  proviennenl^  :  1°  des  artères  honteuses  externes,  branches  de  la 
fémorale  ;  2°  de  la  périnéale  superficielle  et  de  la  dorsale  de  la  verge,  branches  de  la 
honteuse  interne. 

p)  Les  veines  se  jettent  dans  la  veine  dorsale  superficielle,  dont  le  tronc,  souvent 
double,  chemine  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  immédiatement  au-dessous  du 
dartos  et  de  la  peau,  au  travers  de  laquelle  il  est  toujours  nettement  visible.  Arri- 
vée à  la  racine  du  pénis,  cette  veine  dorsale  superficielle  entre  en  relation  avec  le 
réseau  veineux  de  la  paroi  abdominale  (fig.  248,  p.  358)  et  va  se  jeter  dans  l'une  ou 
parfois,  après  s'être  bifurquée,  dans  les  deux  veines  saphènes  internes.  Quoique 
séparée  de  la  veine  dorsale  profonde  par  le  fascia  pénis,  elle  communique  large- 
ment avec  elle,  en  arrière  du  gland  et  souvent  aussi,  sinon  d'une  façon  constante, 
au-devant  de  la  symphyse.  Au  cours  de  la  blennorrhagie  (surtout  lorsqu'elle  est 
compliquée  de  balano-posthite),  comme  au  cours  des  affections  chancrelleuses  du 
gland  ou  du  prépuce,  la  veine  dorsale  superficielle  peut  s'enflammer  et  devenir  le 
siège  de  phlébite. 

y)  Les  lymphatiques  se  réunissent  habilaellement  en  deux  troncs,  qm  accompa- 
gnent la  veine  dorsale  superficielle  et  vont  le  plus  souvent  se  jeter  dans  le  groupe 
le  plus  élevé  des  ganglions  inguinaux  internes.  Ces  tronc  lymphatiques  sont  fré- 
quemment envahis  au  cours  des  affections  inflammatoires  ou  ulcéreuses  du  gland 
ou  du  prépuce  :  ils  forment  alors,  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  un  cordon  induré 
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<?t  douloureux,  reconnaissable  à  la  palpation.  II  n'est  pas  rare  de  voir,  en  clinique, 
une  lésion  ulcéreuse  occupant  un  côté  du  prépuce,  le  côté  droit  par  exemple,  don- 
ner naissance  à  une  adénite  inguinale  du  côté  gauche.  Cela  s'explique  par  ce  fait 
que,  souvent,  les  deux  troncs  lymphatiques  précités  s'entrecroisent  en  X  et  abou- 
tissent, celui  du  côté  droit  à  un  ganglion  de  l'aine  gauche  et,  vice  versa,  celui  du 
côté  gauche  à  un  ganglion 
do  l'aine  droite. 

S)  Les  nerfs  des  envelop- 
pes de  la  verge,  ainsi  que 
ceux  du  double  feuillet  mu- 
queux  qui  tapisse  la  cavité 
balano-préputiale,  provien- 
nent, en  partie  du  génito- 
crural  et  des  abdomino-gé- 
nitaux,  branches  du  plexus 
lombaire,  en  partie  égale- 
ment de  la  branche  péri- 
néale  inférieure  et  du  nerf 
dorsal  de  la  verge,  rameaux 
du  nerf  honteux  interne. 
Ces  derniers  nerfs  se  distri- 
buent surtout  au  gland  et 
lui  donnent  son  exquise 
sensibilité. 

D.  Fasci/V  pénis.  — -  Au- 
dessous  de  la  peau  et  de  la 
colluleuse  nous  trouvons 
une  enveloppe  fibro-élasti- 
que  (fig.  427, '2),  qui  repose 
directement  sur  les  orga- 
nes érectiles,  auxquels  elle 
forme  une  gaine  commune 
et  qui  lui  adhèrent  intime- 
ment :  c'est  le  fascia  pénis. 
Nous  savons  que  ce  fascia 
se  continue,  en  arrière,  avec 

Taponévrose  superficielle  du  périnée  et,  en  haut,  au  niveau  de  la  racine  de  la  verge, 
avec  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  (p.  578).  En  avant,  il  s'arrête  à  la  base  du 
gland  et  ne  prend  aucune  part  à  la  constitution  du  prépuce  (fig.  426). 

2°  Organes  érectiles  de  la  verge.  —  Les  organes  érectiles  de  la  verge  sont  au  nombre 
de  trois  :  les  deux  corps  caverneux  droit  et  gauche  et  le  corps  spongieux.  Ce  dernier, 
C'imme  nous  l'avons  déjà  dit,  enveloppe  l'urèthre  antérieur  sur  toute  son  étendue, 
de  là  le  nom  iVurèthre  spongieux  sous  lequel  on  désigne  encore  la  portion  antérieure 
du  canal  uréthral.  Il  affecte  avec  lui,  du  reste,  des  rapports  importants  sur  lesquels 
nous  reviendrons  plus  loin  (p.  605). 

A.  Forme  et  disposition  générale.  — Les  deux  corps  caverneux  et  le  corps  spon- 
gieux ont  chacun  une  forme  cylindrique 


Fig.  427. 
La  verge  en  place,  vue  par  sa  face  dorsale. 

peau  de  la  verge,  avec,  sur  sa  face  protonde,  le  dartoa  pénieii.  — 
fascia  pénien,  avec  2'  et  2",  deux  lambeaux  de  cette  membrane   élastique 
érignés  en  dehors.  —  3,  veine  dorsale  superficielle.  —    4,  veine  doisale  pro- 
fonde. —  5,  artère  dorsale  avec  le  nerf  dorsal.  ■ —  0,  prépuce.  —   7,  gland. 
—  8,  bourses.  —  y,  pénil. 
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Ces  organes,  que  nous  avons  vu  écartés  les  uns  des  autres  à  leur  origine  dans 
le  périnée  antérieur  (p.  579),  se  réunissent  les  uns  aux  aiUres  à  partir  du  bord  infé- 
rieur de  la  symphyse  pubienne  pour  constituer  la  verge. 

Ils  se  disposent  de  la  façon  suivante  (fig.  428)  :  !«  les  deux  corps  caverneux, 
adossés  sur  la  ligne  médiane  à  la  manière  des  canons  d'un  fusil  à  deux  coups^ 

occupent  le  plan  dorsal  du  pénis  et 
s'étendent  sans  interruption  depuis 
le  périnée  jusqu'à  la  base  du  gland, 
à  la  formation  duquel  ils  ne  pren- 
nent aucune  part  ;  2°  le  corps  spon- 
gieux, impair  et  médian,  occupe 
la  gouttière  antéro-postérieure  que 
forment  inférieurement,  par  leur 
juxtaposition,  les  deux  corps  caver- 
neux ;  arrivé  en  avant,  il  déborde 
les  corps  caverneux  et  se  renfle  pour 
constituer  le  ^land^  de  même  qu'il 
se  dilate  en  arrière  pour  former  le 
bulbe. 


i\)  '^ 
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Fig.  428. 

Coupe  vertico-transversale  de  la  verge,  grossie;  mon- 
trant la  constitution  anatomique  de  cet  or- 
gane. 

1.  canal  de  l'urèthre.  —  2  ,  coips  spongieux.  —  3,  son  albu- 
ginée.  —  4,  4,  corps  caver.-eux.  —  5,  albuginée  des  corps 
caverneux.  —  6,  cloison.  —  7,  veine  dorsale  protonde.  —  8,  8', 
artères  dorsales  et  nerfs  dorsaux.  —  9.  9',  artères  caverneuses. 
—  10,  10',  branche  antérieure  de  l'artère  bulbo-uréthrale.  — 
11.  veine  dorsale  superlicielle.  —  12.  peau.  —  13,  dartos.  —  14, 
couche  celluleuse.  —  15,  faseia  pénis. 

a,  voie  d'accès  sur  l'urèthre  pénien. 


B.  Structure.  —  Les  organes 
érectiles  se  composent  :  1°  d'une 
enveloppe  propre,  fibreuse  ;  2°  d'un 
système  de  cavités  sanguines  ou 
aréoles,  circonscrites  par  les  trabé- 
cules  émanées  de  cette  enveloppe. 

a.  Enveloppe  propre.  —  L'enve- 
loppe propre   des  organes  érectiles 
de  la  verge,  encore  appelée  albugi- 
née, est  très  extensible,  très   élas- 
tique, et  très  résistante.  Elle  est  plus  épaisse  sur  les  corps  caverneux  que  sur  le 
corps  spongieux. 

Sur  les  points  où  les  deux  corps  caverneux  sont  adossés  l'un  à  l'autre, 
elle  forme  la  cloison  médiane  ou  septum  pénis,  cloison  incomplète,  percée 
de  nombreuses  fentes  qui  assurent  de  larges  communications  entre  les  deux 
corps  caverneux. 

De  la  face  interne  de  l'albuginée  se  détachent  de  nombreux  tractus  fibreux  plus 
ou  moins  riches  en  fibres  musculaires  fisses,  qui  constituent  la  charpente  des  aréoles. 
Ces  tractus,  qui  s'hypertrophient  avec  l'âge,  peuvent  devenir  le  point  de  départ  do 
formations  fibreuses  quelquefois  même  osseuses,  que  l'on  observe  dans  l'épaisseur 
des  corps  caverneux  et  qui  entraînent  une  gêne  notable  de  l'érection  {induration 
plastique  des  corps  caverneux,  Tuffier  1885). 

b.  Aréoles.  —  Les  aréoles,  circonscrites  par  les  travées  émanées  de  l'albuginée. 
ne  sont  que  des  capillaires  fortement  dilatés,  et  reliés  entre  eux  par  des  anasto- 
moses extrêmement  nombreuses.  Comme  les  capillaires,  elles  communiquent  sur 
un  ou  plusieurs  points  de  leurs  parois  avec  les  ramuscules  terminaux  des  artères 
caverneuses  et,  d'autre  part,  elles  donnent  naissance  à  des  veines.  Elles  sont 
toujours  beaucoup  plus  développées  sur  les  corps  caverneux  que  sur  le  corps 
spongieux. 
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La  présence,  dans  l'épaisseur  de  la  verge,  de  cavités  sanguines  nombreuses  et  largement  anasto- 
mosées entre  elles  nous  explique  pourquoi  les  blessures  de  cet  organe  s'accompagnent  toujours  d'une 
hémorrhagie  abondante.  Il  importe  d'ajouter  toutefois  que,  quelque  abondante  que  soit  cette  hémor- 
l'hagie,  elle  est  rarement  redoutable  et  qu'elle  s'arrête  d'ordinaire  assez  facilement  par  la  seule  com- 
pression. Même  dans  le  cas  de  section  complète  de  l'organe,  il  est  rare  que  l'hémorrhagie  soit  mortelle, 
et  ici  encore  la  compression,  jointe,  si  on  le  peut,  à  la  ligature  ou  à  la  torsion  des  artères  caverneuses 
et  dorsales,  arrête  d'ordinaire  la  perte  de  sang.  Rappelons,  en  terminant,  que  c'est  à  l'existence  des 
aréoles  que  la  verge  doit  de  pouvoir  entrer  en  érection  :  il  en  résulte  que,  lorsque  du  ti.ssu  de  cicatrice 
(comme  il  s'en  forme  parfois  à  la  suite  des  plaies  des  corps  caverneux)  «  étouffe  »  un  trop  grand  nombre 
de  ces  cavités  vasculaires,  la  fonction  de  l'organe  peut  se  trouver  plus  ou  moins  compromise. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  des  organes  érectiles.  —  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  des- 
tinés aux  organes  érectiles  constituent  les  vaisseaux  et  nerfs  profonds  de  la  verge 
par  opposition  aux  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  qui  cheminent  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  que  nous  avons  déjà  décrits  plus  haut. 

oc)  Les  artères  proviennent  des  branches  terminales  de  la  honteuse  interne.  Ce 
sont  :  pour  le  corps  spongieux,  les  deux  artères  bulbo-uréthrales  et  les  deux  dor- 
sales de  la  verge  ;  pour  les  corps  caverneux,  les  deux  artères  caverneuses.  — •  Les 
artères  bulbo-uréthrales  se  distribuent  surtout  au  bulbe  et  à  la  partie  inférieure  du 
corps  spongieux.  —  Les  artères  dorsales  de  la  verge  se  ramifient  dans  les  parties  laté- 
rales et  dans  la  partie  supérieure  du  corps  spongieux,  ainsi  que  dans  le  gland.  Les 
deux  artères  dorsales  se  placent  entre  le  fascia  pénis  et  la  gouttière  supérieure  que 
forment  les  deux  corps  caverneux  ;  elles  flanquent  à  droite  et  à  gauche  la  veine 
dorsale  profonde  (fig.  427,  5)  et,  comme  elle,  cheminent  sur  la  face  dorsale  do  la 
verge,  jusqu'à  la  base  du  gland.  —  Les  artères  caverneuses  pénètrent  chacune  dans 
le  corps  caverneux  correspondant  au  niveau  de  son  extrémité  postérieure  et  lo 
parcourent  d'arrière  en  avant,  en  occupant  par  rapport  au  corps  caverneux  une 
disposition  axiale  (fig.  428). 

P)  Les  veines  émanant  des  organes  érectiles  cheminent  entre  ces  organes  et  le 
fascia  pénis  et  se  rendent,  pour  la  plupart,  à  la  veine  dorsale  profonde.  Celle-ci,  impaire 
et  médiane  comme  la  veine  dorsale  superficielle,  chemine  d'avant  en  arrière  dans 
le  sil'on  supérieur  du  pénis,  au-dessous  de  l'enveloppe  élastique  de  cet  organe,  entre 
les  deux  artères  dorsales,  suivant,  comme  nous  venons  de  lo  voir,  la  même  direction 
que  ces  dernières,  mais  en  sens  inverse.  Arrivée  à  la  racine  de  la  verge,  elle  traverse 
le  hgament  suspenseur  du  pénis  d'abord,  le  ligament  de  Henle  ensuite,  et  vient  se 
jeter  dans  le  plexus-de  Santorini  (fig.  422). 

y)  Les  lymphatiques  des  organes 'érectiles  né  sont  bien  connus  qu'au  nivea  i  du 
gland,  où  ils  forment  un  riche  réseau  qui  entre  en  relation  avec  le  réseau  lympha- 
tique du  prépuce  et  des  plans  superficiels. 

Les  troncules  émanés  de  ce  réseau,  au  nombre  de  3  ou  4,  accompagnent  la  veine 
dorsale  profonde  et  viennent  former  au-devant  de  la  symphyse  des  pubis  une  sorte 
de  plexus  sur  le  trajet  duquel  se  voient  parfois  de  tout  petits  ganglions  (Kuttner, 
Bruhns). 

De  ce  réseau  présymphysien  partent  plusieurs  collecteurs.  Les  uns  se  portent 
vers  le  canal  crural  et  vont  se  jeter  :  1°  dans  le  ganghon  inguinal  profond  logé  dans 
le  canal  crural,  en  dedans  de  la  veine  fémorale  ;  2°  dans  le  ganghon  de  Cloquot  ; 
3°  dans  le  ganglion  rétrocrural  interne.  Les  autres  suivent  le  canal  inguinal  et  viennent 
aboutir  au  ganglion  rétrocrural  externe.  D'après  Cunéo  et  Marcille,  à  qui  nous 
empruntons  les  détails  qui  précèdent,  les  lymphatiques  du  gland  ne  se  jetteraient  pas 
normalement  dans  les  ganglions  inguinaux  superficiels,  contrairement  à  ce  que  sou- 
tenaient autrefois  Sappey  et  tout  récemment  encore  Bruhns. 
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8)  Les  nerfs  proviennent  du  plexus  hypogastrique  d'une  part,  du  nerf  dorsal  do 
la  verge  et  du  nerf  périnéal  superficiel  d'autre  part. 

D)    ■ —    EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

La  verge  est,  en  raison  de  sa  situation,  aisément  explorable  en  clinique,  soit  par 
la  simple  inspection,  soit  par  la  palpation  Pour  le  même  motif,  elle  est  d'un  accès 
très  facile  en  chirurgie  opératoire. 

B)   —  URÈTHRE  PÉNIEN 

L'urèthre  pénien  est  le  segment  de  l'urèthre  spongieux  qui  se  trouve  situé  dans 
le  pénis.  Il  fait  suite  à  l'urèthre  bulbaire  que  nous  avons  étudié  avec  le  périnée 
(voy.  p.  580)  et  parcourt  la  verge  d'un  bout  à  l'autre  pour  venir  déboucher  à  son 
extrémité  terminale.  Sa  longueur  est,  naturellement,  égale  à  celle  du  pénis  et  variable 
comme  lui.  Il  nous  présente  à  étudier  :  1°  son  orifice  extérieur  ou  méat  :  2°  sa  con- 
iormation  intérieure  ;  3**  ses  rapports. 

1°  Orifice  extérieur  ou  méat.  —  Le  méat,  orifice  par  lequel  l'urèthre  pénien  vient 
déboucher  à  Textérieur,  occupe,  comme  nous  le  savons,  le  sommet  du  gland.  Il  revêt 
la  forme  d'une  fente  verticale  (fig.  424),  haute  de  6  à  8  millimètres  environ,  dont 
les  lèvres  sont,  à  l'état  normal,  minces,  accolées  l'une  à  l'autre,  d'une  coloration 
rose  pâle.  Dans  le  cas  d'inflammation  aiguë  du  canal  et  notamment  dans  le  cas 
d'uréthrite  blennorrhagique,  ces  mêmes  lèvres  sont  boursouflées,  légèrement  ectro- 
pionnées,  et  d'un  rouge  plus  ou  moins  violacé. 

Le  méat  est  un  des  points  les  plus  étroits  du  canal.  C'est  aussi  un  des  points  les 
moins  extensibles  et,  de  ce  fait,  il  se  prête  mal  à  la  dilatation,  que  cette  dilatation 
soit  brusque  ou  progressive  :  aussi,  dans  certains  cas  où  le  méat  est  particulière- 
ment étroit  et  inextensible,  le  chirurgien  est-il  obligé  d'inciser  la  comniissure  infé- 
rieure do  l'orifice,  d'un  coup  de  bistouri  ou  d'un  coup  de  ciseaux,  pour  pouvoir 
dilater  convenablement  l'urèthre.  Ajoutons  que  de  pareils  méats  favorisent,  dans 
le  cas  de  blennorrhagie,  le  passage  de  l'inflammation  à  l'état  chronique  et  que,  même 
dans  le  cas  où  l'urèthre  est  sain,  ils  peuvent  être  le  point  de  départ  de  phénomènes 
réflexes  et  en  particulier  d'incontinence  d'urine. 

Le  méat,  nous  l'avons  déjà  vu  plus  haut,  peut  être  le  siège  de  malformations 
diverses  :  au  lieu  d'occuper  le  sommet  du  gland,  il  peut  siéger  sur'sa  face  inférieure 
{hypospadias)  ou  même  sur  sa  face  supérieure  [épispadias)  ;  au  lieu  de  présenter  la 
forme  d'une  fente  verticale  conduisant  directement,  quand  on  en  écarte  les  lèvres, 
dans  la  fosse  naviculaire,  il  peut  être  cloisonné  par  une  série  de  replis,  autrement 
dit  être  double  ou  triple.  Toutes  ces  anomalies  sont  dues  à  un  trouble  dans  révolu- 
tion embryologique  de  l'urèthre.  Nous  les  avons  passées  en  revue,  p.  566  et  567. 

20  Conformation  intérieure.  —  Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  conformation 
inlérieure,  l'urèthre  pénien  nous  offre  à  considérer  (fig.  429)  :  1°  la  fasse  naviculaire; 
2°  la  valvule  de  Guérin  ;  3°  les  lacunes  de  Morgagni. 

a.  Fosse  naviculaire.  —  Sous  le  nom  de  fosse  naviculaire  on  désigne,  comme  on 
le  sait,  une  sorte  de  dilatation  fusiforme  que  présente  le  canal  de  l'urèthre  et  qui 
commence  à  5  ou  6  milhmètres  en  arrière  du  méat.  Cette  dilatation,  au  niveau  de 
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laquelle  le  canal  atteint  un  câUbre  de  10  millimètres  en  moyenne,  se  prolonge  ordi- 
nairement dans  une  étendue  de  20  à  25  millimètres.  Au  delà,  Furèthre  se  rétrécit  de 
nouveau  et  conserve  un  calibre  à  peu  près  uniforme  de  7  millimètres  jusqu'à  l'angle 
pénien.  Au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  les  glandes  de  la'  muqueuse  sont  très 
développées  :  elles  peuvent,  lorsqu'elles  sont  enflammées,  au  cours  de  l'uréthrite 
blennorrhagique  par  exemple,  devenir  le  point  de  départ  de  petits  abcès  fîstulêux 
{fistules  juxta-uréthrales,  Jamin)  qui  s'ouvrent  sur  les  lèvres  du  méat,  ou,  parfois, 
à  côté  du  frein. 

b.  Valvule  de  Guérin.  —  A  un  ou  deux  centimètres  en  arrière  du  méat  et  sur  la 
paroi  supérieure  du  canal  (429,  5),  on  trouve,  chez  la  plupart  des  sujets,  un  repli 
valvulaire,  décrit  par  Guérin,  en  1849  et  appelé,  depuis,  valvule  de  Guérin.  Ce 
repli  délimite  au-dessus  de  lui  une  sorte  de  cul-de-sac  de  6  à  12  millimètres  de 
profondeur,  le  sinus  de  Guérin,  dans  lequel  le  bec  d'une  sonde  de  petit  calibre 
s^ngage  facilement,  quand  on  pratique  le  cathétérisme  du  canal  de  l'urèthre,  et  se 
trouve  arrêté.  Il  suffit,  pour  éviter  cet  obs- 
tacle, de  faire  suivre  à  l'extrémité  de  l'ins- 
trument la  paroi  inférieure  du  canal.  Mais, 
nous  le  rappelons,  ce  n'est  que  dans  la  por- 
tion pénienne,  et  dans  les  premiers  centi- 
mètres du  canal  seulement,  qu'il  faut  opértr 
ainsi  ;  au-delà,  c'est  le  long  de  la  paroi  supé- 
rieure que  l'extrémité  de  la  sonde  doit  che- 
miner pour  fuir  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  la 
dépression  prostatique. 

c.  Lacunes  de  Morgagni.  —  On  trouve 
encore  dans  l'urèthre  pénien,  plus  particu- 
lièrement sur  sa  paroi  supérieure,  de  nom- 
breuses dépressions  dont  l'ouverture  ellip- 
tique ou  circulaire  est  tournée  du  côté  du 
méat  :  ce  sont  les  lacunes  de  Morgagni 
(fig.  429,  6).  Disposées  en  séries  parallèles  et 
très  visibles  à  l'œil  nu,  ces  lacunes  se  divi- 
sent, d'après  leurs  dimensions,  en  grandes 
et  petites.  —  Les  grandes  lacunes  ou  fora- 
mina  ont  une  profondeur  qui  varie  de  8  à 
10  millimètres  (Cruveilhier  en  a  rencontré 

qui  mesuraient  jusqu'à  27  millimètres  de  longueur)  et  l'on  comprend  qu'elles  puis- 
sent, comme  le  sinus  de  Guérin,  arrêter  une  bougie  de  petit  calibre.  On  les  évitera, 
ici  encore,  en  faisant  suivre  à  l'extrémité  de  l'instrument  la  paroi  inférieure  du 
canal  et  non  sa  paroi  supérieure.  —  Les  petites  lacunes  ou  joraminuld  sont,  en  règle 
générale,  situées  en  dehors  des  précédentes  et  peuvent  même  occuper  la  paroi  infé- 
rieure du  canal.  Leurs  dimensions  sont  toujours  trop  petites  pour  qu'elles  se 
laissent  pénétrer  par  les  bougies  exploratrices, 

3°  Rapports  et  voies  d'accès.  —  L'urèthre  pénien  se  trouve  situé  dans  l'épaisseur 
du  corps  spongieux  et  lui  adhère  intimement  :  celui-ci,  en  effet,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  n'est  autre  chose  que  la  couche  vasculaire  de  la  muqueuse  uréthrale  con- 
sidérablement hypertrophiée. 

Il  chemine  au-dessous  du  pénis  dans  l'angle  dièdre  que  forment,  en  s'aaossant 


Fig    429. 

L'urèthre   pénien  incisé  longitudinalement 
sur  sa  face  inférieure. 

1,  verge,  relevée  du  côté  de  l'abdomen.  — |  2.  gland 
avec  3,  son  prépuce."  —  4,  méat.  —  5,  fosse  navi- 
culaire avec  la  valvule  de  Guérin.  —  6,  lacunes  de 
Morgagni  (foramina  et  foraminula).  —  7,  bourses. 
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l'un  à  l'autre,  les  deux  corps  caverneux.  Dans  son  trajet,  il  répond  :  en  haut,  aux 
corps  caverneux  et  à  leur  cloison  médiane  dont  il  est  séparé  par  de  nombreuses 
veines  ;  en  bas,  au  fascia  pénis  et,  au  delà  du  fascia,  au  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  à  la  peau. 

Au  niveau  de  la  face  inférieure  de  la  verge,  l'urèthre  pénien  ne  se  trouve-  séparé 
de  la  peau  que  par  une  faible  épaisseur  de  tissu  vasculaire  (5  ou  6  millimètres  à 
peine)  ;  aussi  est-il,  en  ce  point,  facilement  explorable  en  clinique  et  aisément  acces- 
sible en  chirurgie  opératoire  (fig.  428,  a). 

L'urèthre  pénien,  à  l'état  normal,  s'allonge  pendant  l'érection  pour  permettre  au  corps  spongieux 
de  suivre  les  corps  caverneux  dans  leur  distension.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même,  quand  le  canal  est  le 
siège  d'une  inflammation  aiguë  (uréthrite  blennorrliagique  aiguë).  Dans  ce  cas  l'urèthre  ayant  perdu 
son  élasticité  ne  peut  plus  r-e  dilater,  il  en  résulte,  alors,  des  douleurs  très  violentes  et  nne'incun'ation 
en  bas  du  pénis  {chaude-pisse  cordée).  Si  le  malade,  pour  calmer  ses  douleurs,  essaie  de  redresser  la  verge, 
il  risque  de  produire  une  déchirure  de  la  muqueuse  urélhrale  et  du  corps  spongieux,  déchirure  à  laquelle 
succédera  très  rapidement  un  rétrécissement  traumatique  de  l'urèthre  (voy.p.  573). 

Cette  élasticité  de  l'urèthre,  surtout  au  voisinage  de  sa  portion  terminale,  c'est-à-dire  méatique, 
a  été  utilisée  pour  le  traitement  de  l'hypospadias  balanique  (C.  Beck,  Bardenhf.ujer,  von  Hacker, 
Villemin).  En  effet,  l'extrémité  de  l'urèthre  étant  disséquée  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres, 
on  peut  engager  cette  extrémité  du  canal,  ainsi  libérée,  dans  une  perforation  en  tunnel  faite  au  bistouri 
dans  la  portion  du  gland  parcourue  sur  le  sujet  normal  par  l'urèthre  balanique,  et  venir  suturer  l'ancien 
méat  hypospade  aux  lèvres  du  méat  chirurgicalement  créé  sur  le  gland  :  c'est  l'élasticité  de  l'urèthre 
<jui  permet  à  celui-ci  de  s'allonger  suffisamment  pour  que  cette  suture  soit  possible. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  l'urèthre  pelvien  proviennent  des  dor- 
sales de  la  verge  et  des  caverneuses.  —  Les  veines  aboutissent  à  la  tunique  vascu- 
laire décrite  plus  haut  (voy.  p.  575).  —  Le?  lymphatiques  vont  se  jeter  pour  la  plupart 
dans  les  troncs  émanés  du  réseau  balanique  (p.  600).  —  Les  nerfs  viennent  du  honteux 
interne. 


§  2  —  RÉGION  SCROTALE  OU  RÉGION  DES  BOURSES 

Sous  le  nom  de  région  scrotale  ou  encore  région  des  bourses,noyi?,  décrirons  l'ensemble 
des  plans  qui  enveloppent  les  testicules,  ces  organes  eux-mêmes  avec  leur  canal  excré- 
teur, enfin  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  les  irriguent  et  les  innervent.  Il  est  à  peine 
besoin  de  rappeler  que  c'est  à  la  présence  des  testicules  et  de  ses  vaisseaux,  que  la 
région  est  redevable,  en  très  grande  partie,  de  son  intérêt  anatomique,  clinique  et 
opératoire. 

La  région  scrotale  est  située  en  avant  du  périnée,  au-dessous  de  la  région  pubienne, 
au-dessous  de  la  verge,  dont  elle  entoure  en  quelque  sorte  la  racine.  Elle  adhère 
intimement  à  la  région  pubienne  et  se  confond  successivement  avec  le  périnée,  la 
face  inférieure  de  la  verge,  la  région  de  l'aine  et  la  paroi  abdominale. 

A  l'état  normal,  cette  région  se  présente  sous  l'aspect  d'une  saillie  volumineuse 
(fig.  430),  impaire  et  médiane,  de  forme  plus  ou  moins  ovoïde  avec  ime  base  pen- 
dante et  libre,  un  sommet  adhérent.  Un  sillon  longitudinal  déprime  sa  face  anté- 
rieure et  lui  donne  une  apparence  plus  ou  moins  bilobée  :  il  est  à  remarquer  que 
l'un  des  lobes,  le  gauche  le  plus  souvent,  descend  plus  bas  que  le  droit.  Son  aspect 
et  sa  forme  se  modifient  suivant  l'âge  et  suivant  les  circonstances  :  globuleuse  chez 
l'adulte,  elle  devient  piriforme  chez  le  vieillard  ;  phssée  et  ferme  sous  l'action  du 
froid,  elle  devient,  sous  l'action  de  la  chaleur,  flasque,  pendante,  plus  ou  moins 
lisse. 
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A  l'état  pathologique,  la  région  scrotale  peut  présenter  des  déformations  en 
masse  ou  des  déformations  localisées. 
Les  premières  s'observent  surtout  dans 
le  cas  de  lésion  des  enveloppes  (héma- 
tomes du  scrotum,  infiltrations  d'urine, 
œdèmes)  ;  les  secondes  s'observent  plu- 
tôt datis  les  afîections  du  testicule,  de 
l'épididyme  ou  du  cordon  (tuberculose, 
blennorrhagie,  syphilis,  kystes,  can- 
«i^r,  varicocèle). 

Envisagée  au  point  de  vue  anato- 
mique,  la  région  scrotale  comprend  : 
1°  un  certain  nombre  de  plans  super- 
posés, que  nous  désignerons  en  bloc 
sous  le  nom  de  plans  superficiels  ;  ils 
forment  par  leur  ensemble  les  bourses 
proprement  dites  ;  2°  au  centre  des 
bourses,  et  recouverte  par  les  plans 
superficiels,  la  glande  génitale^  repré- 
sentée par  le  testicule  et  son  épidi- 
dyme  ;  3°  tout  autour  de  la  glande 
génitale,  entre  celle-ci  et  les  plans 
superficiels,  une  membrane  séreuse, 
la  vaginale  ;  4°  au-dessus  de  cette  même 
glande  génitale,  et  lui  faisant  suite,  le 
cordon  spermatique. 

Nous  décrirons  successivement  cha- 
cun de  ces  éléments,  en  commençant 
naturellement  par  les  bourses  propre- 
ment dites. 


l-« 


G.Oti// 


Hg.    430. 
Les  bourses,  vue  antérieure  (T.), 

1,  bourses.  —  2.  raphé  me.liau.  —  3,  plis  transvereaux. 
—  4,  4,  cuisses.  —  5.  verge,  érignée  eu  haut.  —  6.  poils  du 
pubis.  —  7,  pli  de  l'aine.  —  8.  paroi  abdominale. 


A) 


BOURSES  PROPREMENT  DITES 


Les  bourses  proprement  dites  nous  présentent  cinq  plans  superposés,  consti- 
tuant ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  les  enveloppes  du  testicule.  Elles  se  dispo- 
sent dans  l'ordre  suivant  en  allant  de  la  surface  vers  la  profondeur  :  1°  la  peau  ; 
2°  le  dartos  ;  3°  la  celluleuse  ;  4°  la  musculeuse  ;  5°  la  fibreuse.  De  ces  deux  diffé- 
rentes enveloppes  du  testicule,  la  première  seule  est  commune  aux  deux  glandes 
séminales  ;  toutes  les  autres  sont  doubles  et  chaque  testicule  possède  les  siennes. 

Ces  divers  plans  représentent  les  éléments  plus  ou  moins  modifiés  de  la  paroi  abdominale  qui  ont 
été  entraînés  par  les  testicules  dans  leur  mouvement  de  descente.  En  effet,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin  (p.  61'i),  les  testicules  occupent  primitivement  les  parties  latérales  de  la  colonne  lombaire 
et  ce  n'est  que  plus  tard,  du  troisième  au  neuvième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  qu'ils  émigrent  de  l'abdo- 
men et  traversent  la  paroi  abdominale  (canal  inguinal)  pour  venir  se  loger  au-dessdus  des  téguments 
qui  revêtent  la  paroi  antérieure  du  bassin.  Dans  ce  mouvement  de  translation,  la  glande  séminale 
ou  plutôt  son  gubernaculiim,  car  le  canal  ingumal  est  tout  formé  quand  descend  le  testicule,  se  fraie  un 
passage  h  travers  la  paroi  abdominale,  traversant  quelques-unes  des  couches  qui  constituent  cette 
paroi,  refoulant  les  autres  devant  lui. 

lo  Peau.  —  La  peau  des  bourses  est  mince,  demi-transparente,  de  coloration 
plus  ou  moins  foncée.  Elle  est  couverte  de  longs  poils,  rares  et  raides,  et  présente 
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sur  la  ligne  médiane  un  raplié  longitudinal  (fig.  430,  2),  vestige  de  la  soudure  des 
deux  replis  génitaux,  qui,  au  cours  du  développement,  forment,  comme  nous  l'avons 
vu  plus  haut  (p.  567),  le  scrotum  ;  sur  ce  raphé  se  développent  parfois  des  kystes 
dermoïdes  (Reclus,  1893,  Marchandier,  1893).  Elle  nous  présente  encore  une 
série  de  plis  transversaux  {rides  du  scrotum),  régulièrement  étages  les  uns  au-dessus 
des  autres,  qui  sont  dus  à  l'adhérence  du  dartos  à  sa  face  profonde  et  qui  dispa- 
raissent par  la  distension. 

La  peau  du  scrotum  est  fréquemment  le  siège  d'eczéma,  d'intertrigo,  d'érythèmi'. 
On  y  observe  aussi  une  variété  de  cancroïde,  décrite  surtout  par  les  auteurs  anglais 
(P.  PoTT,  1775),  et  connue  sous  le  nom  de  cancer  des  ramoneurs. 

Tous  les  auteurs  insistent  sur  la  grande  extensibilité  de  la  peau  des  bourses  : 
on  sait  avec  quelle  facilité  elle  se  laisse  distendre  par  les  tumeurs  de  la  région,  dont 
quelques-unes,  les  hydrocèles  en  particulier,  acquièrent  des  dimensions  parfois 
considérables.  En  raison  même  de  cette  extensibilité,  elle  n'oppose  aucune  résistance 
aux  veines  du  cordon  devenues  variqueuses,  qui  pèsent  sur  elle,  et  les  laisse  ainsi  se 
dilater  à  l'aise.  A  ce  point  de  vue  donc,  l'extensibilité  de  la  peau  scrotale  est  plutôt 
nuisible,  et  c'est  pour  lutter  contre  elle  que,  dans  les  cas  de  varicocèle,  on  pratique 
la  résection  large  du  scrotum  (A.  Cooper,  Henry,  Reclus)  :  on  se  propose  ainsi,  en 
enlevant  la  plus  grande  partie  de  la  peau  scrotale,  d'obtenir  avec  ce  qui  en  reste  un 
scrotum  rétréci  au  maximum  qui  ne  puisse  que  diiïicilement  se  laisser  distendre 
et  qui  soutienne  efficacement,  en  les  comprimant  un  peu,  les  veines  et  le  testicule. 

L'extensibilité  de  la  peau  des  bourses  est,  à  d'autres  points  de  vue,  très  utile.  Grâce 
à  elle,  en  effet,  il  est  possible  d'emprunter  au  scrotum  de  larges  lambeaux,  sans 
craindre  de  le  trop  rétrécir.  Grâce  à  elle  encore,  les  pertes  de  substance  des  bourses, 
quelque  étendues  qu'elles  soient,  se  réparent  toujours  et  les  testicules  finissent  par 
être  recouverts,  alors  même  que  le  scrotum  semble  être  détruit  presque  en  totalité, 
comme  cela  s'observe  à  la  suite  de  certains  phlegmons  gangreneux. 

2°  Dartos.  —  Le  dartos  est  une  mince  couche  jaunâtre,  formée  de  fibres  muscu- 
laires fisses,  qui  double  la  face  profonde  de  la  peau  à  laquelle  elle  adhère  intime- 
ment (d'où  la  tendance  qu'ont  les  lèvres  des  plaies  scrotales  à  se  recroqueviller  en 
dedans),  et  avec  laquelle  elle  se  confond  entièrement  au  point  de  vue  chirurgical. 

C'est,  comme  le  fait  remarquer  Tillaux,  un  véritable  muscle  peaucier  qui  se  con- 
tracte sous  l'influence  du  froid,  qui  se  relâche  au  contraire  par  la  chaleur  et  dont 
la  tonicité  diminue  avec  l'âge.  De  là  les  divers  aspects  sous  lesquels  se  présente  le 
scrotum  :  tantôt  ridé  et  ratatiné,  tantôt  lisse  et  pendant. 

Par  sa  contraction,  ou  simplement  par  sa  tonicité,  il  détermine  le  plissement  de 
la  peau  scrotale  signalé  plus  haut.  Cette  contraction  du  dartos,  comme  celle  de  tous 
les  muscles  lisses,  est  une  contraction  lente,  vermiculaire  ;  elle  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  la  contraction  brusque  du  crémaster,  que  l'on  voit  se  produire  à 
l'occasion  d'une  excitation  de  la  peau  de  l'abdomen  ou  de  la  face  interne  des 
cuisses  [réflexe  crémastérien)  et  qui  se  fait  sentir,  non  sur  la  peau  scrotale,  mais 
sur    le    testicule. 

Au  niveau  du  raphé,  le  dartos  donne  naissance  à  une  sorte  de  cloison  (cloison 
des  bourses),  qui  se  dispose  en  sens  sagittal  sur  la  ligne  médiane.  Elle  divise  ainsi 
le  scrotum  en  deux  moitiés,  l'une  droite,  l'autre  gauche,  chaque  moitié  contenant 
le  testicule  correspondant  entouré  de  ses  enveloppes  :  on  s'expfique  ainsi  pourquoi 
les  épanchements  sanguins  qui  se  font  dans  les  bourses  ont  tendance  à  rester  loca- 
lisés à  un  seul  côté. 
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I  Le  dartos  se  prolonge  en  haut  sur  les  régions  avoisinantes.  Mais,  tandis  qu'il  se 
lontinue  sur  la  verge  et  le  périnée,  en  conservant  ses  caractères  de  lame  musculaire 
4  en  formant,  là,  le  dartos  pénien  et  le  dartos  périnéal,  il  se  continue  sur  la  réigon 
nguinale  et  sur  la  région  pubienne,  en  se  transformant  en  une  lame  élastique,  que 
'on  désigne  sous  le  nom  de  ligament  suspenseur  des  bourses  et  qui  se  confond  plus 
m  moins,  sur  la  ligne  médiane,  avec  le  ligament  suspenseur  de  la  verge.  Ajoutons 
jue  cette  même  lame  élastique,  qui  se  continue  dans  la  couche  sous-cutanée  des 
<3gions  inguinale  et  pubienne,  .s'attache,  à  droite  et  à  gauche,  sur  les  branches 
schio-pubiennes,  fixant  ainsi  les  bourses  au  bassin  et  les  fermant,  d'autre  part, 
lu  côté  de  la  cuisse  :  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  ce  dernier  fait  a  bien  son 
mportance. 

3°  Celluleuse,  vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  La  celluleuse  ou ,  fascia  de 
Cowper,  s'interpose  entre  la  peau  doublée  du  dartos  et  la  tunique  fibreuse  sous- 
acente.  Elle  est  constituée  par  un 
issu  conjonctif  très  lâche  ;  elle  forme 
me  ébauche  de  séreuse  que  l'on 
lésigne  sous  le  nom  d^espace  scro- 
al.  On  s'exphque,  dés  lors,  pour- 
quoi la  fibreuse  et  les  organes  que 
;elle-ci  renferme,  c'est-à-dire  le  tes 
icule,  l'épididyme  et  le  cordon,  glis- 
sent très  facilement  sous  la  peau,  et 
pourquoi  ils  s'énucléent  sans  peine 
lorsqu'on  a  sectionné  l'enveloppe 
cutanée. 

Cette  couche  celluleuse  est  nette- 
ment délimitée,  du  côté  de  la  cuisse, 
par  les  insertions  du  dartos  aux 
branches  ischio-pubiennes  ;  elle  se 
continue  librement,  au  contraire, 
lavée  le  tissu  cellulaire  du  périnée, 
jde  la  verge  et  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Il  résulte  d'une  pareille  dispo- 
sition que  les  collections  qui  s'y 
'  loppent  (épanchements  d'urine 

ans  le  cas  de  plilegmon  urincux, 
œdème  dans  le  cas  de  mal  de  Bright 
ou  de  maladie  du  cœur,  hématomes 
du  scrotum  dans  le  cas  de  trauma- 
tisme des  bourses)  peuvent  envahir 
la  verge,  le  périnée  et  la  paroi  abdominale,  mais  ne  se  propagent  pas  à  la  racine 
du  membre  inférieur. 

La  celluleuse  est  parcourue  par  des  vaisseaux  et  des  nerfs  dits  superficiels.  —  Les 
artères,  très  nombreases,  proviennent  des  honteuses  externes,  branches  de  la  fémb- 
role,  et  de  la  périnéale  superficielle,  branche  de  la  honteuse  interne.  Bien  que  leur 
calibre  soit  peu  considérable  et  que,  par  suite,  l'hémorrhagie  qui  accompagne  leur 
blessure  soit  peu  grave,  il  est  indispensable,  quand  on  intervient  sur  la  région  (et 
en  particulier  quand  on  pratique  la  résection  du  scrotum  dans  le  cas  de  varicocèle), 
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Fifj.  431. 

Siège  des  principaux  épanchements  sanguins  qui  se 
collectent  dans  les  bourses  (coupe  frontale  sché- 
matique de  la  région  scrotale). 

1,  peau  et  dartos.  —  2,  couche  celluleuse  sous-cutanée  (espace 
scrotal).  —  3,  fibreuse.  —  4,  couche  celluleuse  séparant  la 
fibreuse  du  feuillet  pariétal  de  la  vaginale.  —  .5.  feuillet  pariétal 
de  la  vaginale.  —  6,  cloison  des  bourses.  -  7.  cordon.  —  8. 
couche  celluleuse  du  cordon.  —  9,  épididyiue.  —  10,  testicule. 
—  11.  cavité  vaginale.  —  12,  verge. 

a,  hématome  funiculaire.  —  b,  héniatocèle.  —  c.  hématome  de 
la  cloison.  —  d,  hématome  de  l'espace  scrotal  —  e  hématome 
péri  vaginal. 
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de  faire  une  hémostase  soignée,  si  l'on  veut  éviter  que  le  sang  ne  s'accu- 
mule dans  l'espace  scrotal  (fig.  431,  d)  et  ne  donne  naissance  à  des  hématomes  volu- 
mineux. —  Les  veines  (fig.  453,  4,  5,  6)  accompagnent  les  rameaux  artériels. 
Elles  viennent  se  terminer  :  les  unes  {veines  externes),  dans  la  saphène  interne  et,  de 
là,  dans  la  fémorale  ;  les  autres  {veines  postérieures),  dans  la  veine  périnéale  super- 
ficielle et,  de  là,  dans  la  veine  honteuse  interne.  Les  veines  scrotales  s'anastomo- 
sent avec  les  veines  du  cordon  et  du  testicule  et  peuvent  devenir  variqueuses  dans 
certaines  formes  de  varicocèle.  —  Les  lymphatiques  vont  se  jeter  dans  les  gan- 
gHons  supéro-  et  inféro-internes  de  la  région  de  l'aine.  C'est  à  la  lésion  de  ces  vais- 
seaux lymphatiques  par  la  filaire  qu'est  due  la  singulière  affection,  observée  sur- 
tout dans  les  pays  chauds,  et  décrite  sous  le  nom  di'éUphantiasis  du  scrotum.  —  Les 
nerjs,  à  la  fois  sensitifs  et  moteurs,  proviennent  de  deux  sources  :  1°  du  périnéal 
superficiel,'  branche    du    nerf   honteux   interne    {plexus  sacré)  ;    2°   des    branches 

génitales  des  trois  nerfs  génito- 
crural,  grand  et  petit  abdo- 
mino- génital  {plexus  lom- 
baire). C'est  de  ces  dernière? 
branches  qu'émanent  les  ra- 
meaux moteurs  destinés  au 
crémaster  et  à  l'érythroïde. 

4°  Musculeuse  ou  érythroïde, 
crémaster.  —  La  tunique  mus- 
culeuse ou  érythroïde  (de 
épu9p6i;,  rouge  et  eïSoç,  ressem- 
blance) est  formée  par  l'épa- 
nouissement du  crémaster. 

Le  crémaster  (fig.  432), 
comme  nous  l'a  appris  l'ana- 
tomie  descriptive,  est  un  petit 
muscle  strié  qui  accompagne 
le  cordon  dans  toute  son  éten- 
due et  qui  prend  naissance, 
en  haut,  par  deux  faisceaux 
l'un  interne,  qui  se  détache  di 
l'épine  du  pubis  {faisceau  pu- 
bien) ;  l'autre  externe,  qui  s'in- 
sère sur  l'arcade  fémorale  un 
peuendehorsdel'orificesuper- 
ficiel  du  canal  inguinal  {fais- 
ceau iliaque,  p.  39).  Ces  deux 
faisceaux  descendent  à  la  sur- 
face du  cordon,  le  premier  sur 
son  côté  interne,  le  second  sur 
son  côté  externe.  Arrivés  au 
niveau  du  testicule,  ils  s'épa- 
nouissent à  la  manière  d'un 
éventail,  sur  les  parois  anté- 
ri'Mirc  et  externe  des  bourses,  et  c'est  à  leurs  fibres  ainsi  éparpillées  sur  la  tuniqu' 


Fig.  432. 

Le  crémaster. 

],  testicule  droit  recouvert  de  la  vaginale  et  de  la  tunique  fibreuse.  — 
2,  cordon  entouré  de  sa  fibreuse  et  du  crémaster.  —  3,  faisceau  interne 
du  crémaster.  — •  4,  son  faisceau  externe.  —  .'>,  tissu  celliOeux  lâclie 
séparant  le  testicule  et  le  cordon  de  l'enveloppe  cutanée.  —  6,  lambeaux 
cutanés  fortement  érignés,  et  6',  le  dartos,  visible  sur  la  coupe. 
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[ibreuse  qu'on  donne  le  nom  de  tunique  érythroïde.  L'érythroïde  n'est  donc  pas 
une  formation  distincte  du  crémaster  :  c'est  le  créniaster  lui-même,  mais  le  cré- 
master  étalé  en  surface  et,  par  conséquent,  très  aminci.  Les  fibres  de  l'érythroïde, 
en  effet,  ne  forment  pas  une  couche  continue  et,  naturellement,  s'espacent  de  plus 
en  plus  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  rapprochent  de  l'extrémité  inférieure  des 
bourses.  Elles  se  présentent  sous  l'aspect  de  fibres  jaune  rougeâtre  (visibles  seule- 
ment chez  les  sujets  assez  vigoureux),  décrivant  des  anses,  en  général  peu  nom- 
breuses, à  concavité  regardant  en  haut.  Elles  s'insèrent,  en  bas,  sur  la  tunique 
fibreuse  et,  lorsqu'elles  se  contractent,  elles  font  remonter  le  testicule  vers  l'an- 
neau inguinal.  Le  chatouillement  de  la  peau  de  la  face  interne  de  la  racine  de  la 
cuisse,  produit,  par  action  réflexe,  leur  contraction  brusque  :  c'est  ce  qu'en  cli- 
nique on  appelle  le  réflexe  crémaster ien.  Les  modifications  que  subit  ce  réflexe  au 
cours  de  certaines  affections  du  système  nerveux  ont  une  importance  assez  grande 
pour  le  diagnostic  du  siège  des  lésions. 

Dans  certaines  circonstances  où  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  se  contrac- 
tent énergiquement,  et  en  particulier  dans  l'effort,  le  testicule  se  trouve  brusque^ 
ment  attiré  vers  la  racine  des  bourses  par  le  crémaster.  Tillaux  admet  même  que, 
sous  l'action  de  cette  ascension  brusque,  la  glande  peut,  chez  les  sujets  vigoureux,  être 
contusionnée  contre  le  pubis  et  qu'il  peut  en  résulter  une  orchite  par  effort  ;  cette  opi- 
nion est  très  discutée. 

Par  sa  tonicité,  le  crémaster  contribue  à  maintenir  le  testicule  en  sa  place  nor- 
male dans  le  scrotum.  Aussi,  lorsqu'il  est  atrophié,  comme  cela  se  produit  au  cours 
de  l'évolution  du  varicocèle  par  exemple,  le  testicule  n'étant  plus  suspendu  tend 
à  s'abaisser  peu  à  peu  sous  l'influence  de  la  pesanteur.  Pour  suppléer  à  l'action  du 
crémaster  devenu  ainsi  insuffisant,  B.\rile  (1906)  a  proposé  de  remplacer 
le  muscle  en  question  par  les  faisceaux  inférieurs  du  petit  oblique  et  du 
Iratisverse  abaissés  en  anse  et  fixés  à  la  vaginale  et  au  cordon  par  quelques  points 
de  suture. 

50  Fibreuse.  —  La  tunique  fibreuse  des  bourses,  immédiatement  sous-jacente  au 
crémaster,  a  la  forme  d'un  sac  mince,  enveloppant  à  la  fois  le  testicule  et  le  cordon, 
et  se  prolongeant  dans  le  canal  inguinal  jusqu'au  foscia  tr an sver salis,  avec  lequel 
elle  se  confond  et  dont  elle  n'est  qu'une  dépendance.  C'est  elle  que  l'on  a  sous  les 
yeux,  lorsque,  après  incision  de  la  peau,  on  énuclée  les  organes  profonds.  Presque 
celluleuse  au  niveau  du  cordon,  elle  devient  plus  épaisse  et  plus  résistante  en  pas- 
sant sur  le  testicule.  Au  niveau  de  la  partie  médiane  de  cet  organe,  c'est-à-dire  à 
mi-hauteur,  elle  présente  un  épaississement  «  en  collier  »  qui  explique  la  forme 
bilobée  qu'offrent  souvent  les  hydrocèles  volumineuses  (Beraud). 

La  tunique  fibreuse  des  bourses  répond  par  sa  face  interne  et  en  allant  de  haut 
en  bas,  tout  d'abord  au  cordon,  puis  au  testicule.  Mais,  tandis  qu'elle  est  directe- 
ment au  contact  des  éléments  du  cordon,  elle  se  trouve  séparée  du  testicule  et  de  la 
plus  grande  partie  de  l'épididyme  par  la  vaginale,  dont  le  feuillet  pariétal,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  lui  est  accolé.  Toutefois,  bien  que  ce  feuillet  pariétal  lui 
soit  accolé,  il  ne  lui  adhère  nullement  et  il  en  peut  être  aisément  isolé  :  c'est  là,  on 
en  conviendra,  une  disposition  favorable  au  point  de  vue  opératoire  en  ce  qu'elle 
permet  de  réséquer  (dans  le  cas  d'hydrocèle  par  exemple)  la  vaginale  pariétale, 
tout  en  laissnt  en  place  la  tunique  fibreuse  (fig.  441,  c),  laquelle  renferme,  dans 
ses  parties  externes,  de  nombreux  vaisseaux  dont  la  blessure  pourrait  s'accompa- 
gner d'un  suintement  sanguin  abondant. 
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A  sa  partie  inférieure,  la  fibreuse  adhère  inlimemcnt,  d'une  part  au  dartos  et  à  la  peau,  d'autre  part 
à  la  partie  postérieure  du  testicule  et  de  l'épididyrne.  Il  existe,  au  niveau  de  cette  double  adhérence, 
une  sorte  de  lamelle  fibro-musculaire  plus  ou  moins  résistante,  qui  unit  la  glande  génitale  à  son  enve- 
loppe tégumentaire  et  que  parcourent  des  vaisseaux  servant  de  trait  d'union  entre  la  circulation  super- 
ficielle et  la  circulation  profonde  :  c'est  ce  qu  on  désigne  sous  le  nom  de  ligament  scrotul  (fig.,  435,  8). 
Lorsque,  dans  les  opérations  sur  le  testicule  ou  la  vaginale,  on  attire  au  dehors  le  testicule  et  le  cordon, 
il  faut  déchirer  le  ligament  scrotal,  ce  qui  d'ordinaire  se  fait  facilement  avec  l*»^  doigts.  Nous  ne  signa 
lerions  même  pis  ce  détail  si,  en  pareil  cas,  les  vaisseaux  qui  siègent  dans  l'épaisseur  de  la  lamelle  en 
question  n'étaieiit,  par.fois,  le  point  de  départ  d'hématomes  ;  il  faut  donc  faire  leur  hémostase  avec  soin. 
On  sait  que,  d'après  Ccrling,  le  ligament  scrotal  représenterait  le  vestige  du  gubernaculum  testi?. 


B) 


TESTICULE    ET    ÉPIDIDYME 


Los  testicules  sont  deux  organes  glandulaires  destinés  à  produire  l'élément  prin- 
cipal du  sperme,  le  permatozoïde.  A  leur  partie  postérieure,  ils  sont  surmontés 
d'un  corps  allongé  qui,  en  raison  de  sa  situation,  e.st  appelé  épididyme  (de  sm  sur 
et  SiSofxôç,  testicule).  L'épididyme  est  à  proprement  parler  le  premier  segment  des 
voies  spermatiques,  mais  il  présente  avec  la  glande  séminale  des  connexions  telle- 
ment intimes,  que,  au  point  de  vue  anatomique  comme  au  point  do  vue  clinique 
et  opératoire,  il  importe  de  ne  pas  séparer  sa  description  de  celle  du  testicule  pro- 
prement dit. 

Les  testicules  ne  sont  pas  uniquement  destinés  à  élaborer  les  spermatozoïdes.  Ce  sont  également 
des  glandes  à  sécrétion  interne,  dont  le  produit  est  nécessaire  au  développement  normal  de  l'individu  : 
la  preuve  en  est  que  la  suppression  des  testicules  ou  eafitration  double,  pratiquée  chez  l'enfant,  arrête 
son  évolution  au  stade  prépubertique  et  en  fait  un  eunuque.  Même  chez  l'adulte,  cette  suppression  des 
deux  glandes  génitales  détermine  toujours  une  série  de  troubles  physiques  et  même  psychiques  consi- 
dérables, notamment  une  hypochondrie  poussée  parfois  jusqu'au  suicide.  Rappelons,  à  propos  de  la 
sécrétion  interne  du  testicule,  que  les  recherches  et  les  expériences  de  Brown-Séquard,  faites  sur  ce 
sujet,  ont  été  le  po^nt  de  départ  de  la  méthode  thérapeutiquCj  appelée  opothérapie,  qui  est  basée  sur 
l'ingestion  ou  l'injection  sous-cutanée  de  sucs  d'organes. 


,4)    ÉTUDE    DESCRIPTIVE 


1"  Forme  et  dimensions.  —  Il  convient  d'examiner  séparément,  à  ce  point  de  vue, 
le  testicule  et  son  épididyme. 

a.  Testicule.  —  Quand  on  a  incisé  la  vaginale,  le  testicule 
apparaît  (fig.  433,  1)  sous  la  forme  d'un  ovoïde  aplati  dans 
le  sens  transversal,  lisse  et  brillant,  d'une  coloration  blanc 
bleuâtre.  On  lui  considère,  en  raison  de  sa  forme  :  1*'  deux 
faces  latérales  convexes,  l'une  interne,  l'autre  externe  ;  2°  deux 
bords,  qui  se  distinguent  en  antéro-inférieur  et  en  postéro- 
supérieur  ;  3°  deux  extrémités  ou  pôles,  ap{)blés  l'un  pôle 
supéri(!ur  et  l'autre  pôle  inférieur. 

Rudimentaire  chez  l'enfant  et  chez  l'adolescent,  le  testi- 
cule.s'accroît  brusquement  à  l'âge  de  la  puberté,  comme  tous 
les  organes  génitaux  du  reste,  en  même  temps  que  s'établit 
la  sécrétion  spermatique.  A  son  état  de  développement  par- 
fait, chez  l'adulte,  il  mesure  40  à  45  millimètres  de  longueur, 
sur  25  millimètres  de  largeur  et  30  millimètres  de  hauteur. 
Il  conserve  ces  dimensions  jusqu'à  un  âge  très  avancé,  par- 
fois même  durant  toute  la  vie  ;  d'ordinaire,  cependant,  il  s'atrophie  légèrement 
i;hez  le  vieillard. 


Fig.  433. 

testicule  et    l'épidi- 
dyme à  l'état  normal. 

1,  t«sticule.  —  i?,  corps 
de  répiUidyme.  -  3.  tête  de 
l'épididyme.  —  4,  queue  de 
l'épididyme.  —  5,  canal  dé- 
férent. 
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Les  deux  testicules  ont  habituellement  des  dimensions  égales.  Lorsqu'ils  diffè- 
rent l'un  de  l'autre,  la  différence  est  toujours  minime  et  elle  est  en  faveur,  tantôt 
du  testicule  gauche,  tantôt  du  testicule  droit.  On  a  remarqué  que,  dans  les  cas  de 
monorchidie  ou  de  cryptorchidie  unilatérale,  le  testicule  unique  que  renferment 
les  bourses  présente  le  plus  souvent  un  développement  insohte  et  peut  aijisi  sup- 
pléer, d'une  façon  plus  ou  moins  complète,  celui  qui  est  absent  ou  simplement  ecto- 
pique. 

Les -dimensions  du  testicule  sont,  en  règle  générale,  augmentées  à  l'état  patho- 
logique. Il  convient  d'ajouter  cependant  que,  parfois,  et  notamment  lorsqu'elle  a 
été  le  siège  d'un  processus  inflammatoire,  la  glande  spermatique  peut,  après  avoir 
présenté  un  volume  plus  considérable  qu'à  l'état  normal,  s'atrophier  secondaire- 
ment et  se  réduire  alors  aux  dimensions  d'un  haricot  et  même  moins.  C'est  ce  que 
l'on  observe  à  la  suite  de  Torchite  ourlienne.  C'est  également  ce  qui  se  produit  au 
cours  de  la  syphilis  testiculaire  :  de  là,  le  nom  imagé  de  haricocèle,  sous  lequel 
RicoRD  désignait  cette  affection. 

b.  Epididyme.  —  L'épididyme  est  un  corps  allongé  d'avant  en  arrière,  couché 
sur  le  bord  postéro-supérieur  du  testicule  et  le  surmontant  à  la  manière  du  cimier 
d'un  casque  (fig.  433)  :  il  empiète  plus  ou  moins  sur  la  face  externe  de  la  glande.  Il 
mesure,  en  moyenne,  5  centimètres  de  longueur  sur  12  millimètres  de  largeur  et 
5  milUmètres  d'épaisseur.  —  Son  extrémité  antérieure  ou  tête,  arrondie  et  volumi- 
neuse, adhère  au  testicule.  —  Son  extrémité  postérieure  ou  queue,  presque  aussi 
grosse  que  la  tête,  est  également  fixée  à  la  glande  ;  elle  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  nette  avec  le  canal  déférent.  —  La  partie  intermédiaire  à  la  tête  et  à 
la  queue,  appelée  corps,  est  aplatie  ;  elle  est  séparée  du  testicule  par  un  cul-de-sac 
de  la  vaginale. 


Tandis  que  certaines  maladies  infectieuses  générales,  la  syphilis  et  les  oreillons  par  exemple,  frappent 
surtout  le  testicule  et  donnent  naissance  à  des  orchites  (fig.  434,  B).  d'autres  atTeclions.  spécialement 
la  tuberculose  et  la  blennorrhagie,  intéressent  plus  particulièrement  l'épididyme  et  produisent  des 
épididymites.   Dans  les  formes  aiguës  ou  suhaigués  de    ces  deux  affections  (fig.  434,  A),  l'épididyme 


Fig.  434. 
Siège  des  lésions  daus  les  principales  affections  du  testicule  et  de  l'épididyme  (scliéma). 


A,  épididymite  aiguë. 


B,  orclitte  aiguii. 

Pour  la  légende,  voy.  eelle  de  la  fig.  433) 


C.  épididymite  tuberculeuse  chronique.  —  D.  épididymite  chronique 
blennorrhagiq  ue . 


est  d'ordinaire  envahi  sur  toute  son  étendue  et  acquiert  ainsi  des  dimensions  relativement  considérables. 
Dans  les  formes  chroniques,  insidieuses,  les  lésions  tendent  plutôt  à  se  localiser  dans  la  tête  ou  dans  la 
queue  :  elles  se  localisent  de  préférence  dans  la  queue  (fig.  434,  D)  quand  il  «'aeit  de  hlennorrhagie, 
dans  la  tête  (fig.  434,  C)  quand  on  a  affaire  à  la  tuberculose.  Cette  différence  de  localisation  peut  doue, 
en  certains  cas,  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  discussion  du  diagnostic. 
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2"  Nombre  —  Les  testicules,  surmontés  de  l'épididyme  correspondant,  font  au 
nombre  de  deux,  l'un  du  côté  droit,  l'autre  du  côté  gauche. 

Les  anomalies  dans  le  nombre  des  testicules  sont  très  rares. 

Les  quelques  faits  de  testicules  surnuméraires  que  l'on  trouve  relatés  dai>s  la 
littérature  anatomique  sont  discutables. 

Quant  à  l'absence  de  l'un  des  deux  testicules  {monorchidie),  des  deux  à  la  fois 
(auorchidie),  elle  est  également  très  rare  et  ne  peut  guère  être  diagnostiquée  sur 
le  vivant.  11  importe,  en  effet,  de  faire  remarquer  à  ce  sujet  que  cette  absenc^^  vraie 
de  la  glande  séminale  ne  doit  pas  être  confondue  avec  une  des  anomalies  de  situa- 
'tion  que  nous  allons  étudier  tout  à  l'heure  :  dans  ce  dernier  cas,  le  ou  les  testicules 
font  défaut  dans  les  bourses  ;  mais  ils  existent,  cachés  ailleurs.  Il  y  a  alors  cryptor- 
chidie,  mono-cryptorchidie  ou  bi-cryptorchidie,  suivant  que  un  seul  testicule  ou  tous 
les  deux  sont  en  situation  anormale  ;  mais  il  n'y  a  ni  monorchidie  ni  anorchidie.  Pour 
éviter  toute  confusion,  il  est  donc  nécessaire  d'employer  une  terminologie  conforme 
à  la  valeur  étymologique  du  mot  adopté,  ce  qu'oublient  de  faire  un  grand  nombre 
d'auteurs.  Et  comme  il  est  à  peu  près  impossible  d'affirmer  sur  le  vivant  la  monor- 
chidie ou  l'anorchidie,  ces  deux  dénominations  ne  devraient  pour  ainsi  dire  plus 
être  employées  en  clinique  ou  en  pathologie. 

3°  Consistance.  —  A  l'état  normal,  le  testicule  et  l'épididyme  sont  lisses  ;  d'autre 
part,  ils  ont  une  consistance  mollasse  toute  particulière.  A  l'état  pathologique, 
ils  sont  d'ordinaire  durs  et  plus  ou  moins  bosselés  :  on  connaît  l'induration  du  tes- 
ticule et  le  «  bhndage  «  de  l'albuginée  dans  la  syphius,  les  nodosités  de  la  tuberculose 
ou  de  la  blennorrhagie  épididymaires. 

B)    —    ÉTUDE    TOPOGRAPHIQUE 

Au  point  de  vue  topographique,  le  testicule  et  son  épididyme  nous  offrent  à  con- 
sidérer :  1"  leur  situation  ;  2°  leur  position  réciproque  ;  3°  leurs  rapports 

1°  Situation.  —  Les  testicules,  coiffés  chacun  de  l'épididyme  correspondant,  se 
trouvent  contenus  dans  les  bourses  :  celui  du  côté  droit  dans  la  bourse  droite  ;  celui 
'du  côté  gauche  dans  la  bourse  gauche.  Ce  dernier  descend  ordinairement  un  peu 
plus  bas  que  le  droit.  Suspendus  à  l'f^xtrémité  inférieure  du  cordon  spermatique 
comme  un  fruit  à  son  pédicule  (fîg.  435),  ils  sont  très  mobiles  et,  malgré  l'existence 
du  ligament  scrotal  qui  les  relie  au  fond  des  bourses,  la  main  comme  on  le  sait,  les 
déplace  dans  tous  les  sens  avec  la  plus  grande  facilité. 

Cette  disposition  anatomique  nous  exphque  pourquoi  le  testicule  peut  sub-r 
parfois  un  ou  plusieurs  mouvements  de  torsion  autour  de  son  axe  ;  accident  grave, 
ajouterons-nous,  car  il  s'accompagne  de  troubles  généraux  et  locaux  très  sérieux  et 
entraîne  l'atrophie  du  testicule  si  le  chirurgien  n'intervient  pas  rapidement. 

D'après  les  statistiques  rapportées  par  Monod  et  Terrili.on  (1889),  on  rencontrerait,  dans  une  pro- 
portion de  1,25  p.  1000,  (les  jeunes  gens  chez  lesquels  les  testicules  n'occupent  pas  leur  situation  nor- 
male. Le  plus  souvent  cette  malformation  est  unilatérale.  On  lui  donne  le  nom  de  cryptorchidie  ou  bien 
encore  d'ectopie  testiculaire.  Comme  la  situation  occupée  par  le  testicule  ectopié  est  presque  toujour.^ 
la  persistance  de  celle  qu'il  occupe  normalement,  mais  transitoirement  chez  le  fœtus,  il  convient,  avant 
de  signaler  les  diverses  variétés  d'ectopie  testiculaire,  de  rappeler  très  brièvement  le  développement 
et  la  migration  de  la  glande  génitale. 

Chez  l'embryon,  la  glande  séminale  se  trouve  placée  dans  la  région  lombaire  (fig.  i-^O),  à 
côté  et  en  dedans  du  corps  de  Wojff,  c'est-à-dire  du  côté  du  rein  primitif.  Ce  dernier,  constitué  par  une 
série  d'organes  tubulaires  qui  viennent  déboucher  dans  un    canal  commun  appeli'  rrinnl  i' ■    H'ollJ, 
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disparait  en  ne  laissant  comme  trace  de  son  oxistencA  que  quelques  débris  annexés  à  la  g 
séminale  (voy.  p.  622),  tandis  que  son  con- 
duit s'unit,  au  testicule  et  devient  le  canal 
déférent.  Notons,  en  passant,  cette  origine 
différente  do  la  glande  et  de  son  canal  excré- 
teur :  pile  nous  explique  comment  on  peut 
observer  des  cas  dans  lesquels  l'épididyme  et 
le  canal  déférent  seuls  sont  dans  le  scrotum, 
aloi's  que  le  testicule  est  en  ectopie. 

Au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  tes- 
ticule ainsi  formé  s'insère  le  gubernaculuni, 
qui,  d'autre  part,  se  fixe  en  bas  à  ce  qui  de- 
\iendra  ultérieurement  l'anneau  inpuinal 
profond.  Au  point  où  il  se  fixe,  le  péritoine 
<f  déprime  peu  à  peu  en  forme  de  doigt  de 
irant  jusque  dans  le  scrotum  {processus  vagi- 
nal], attirant  à  sa  suite  le  gubernaculum  et 
par  conséquent  le  testicule.  Comme  on  le 
voit,  le  processus  vaginal,  encore  appelé  canal 
pcnionéo-vaginal  (voy.  p.  623),  prend  nais- 
sance avant  la  descente  du  testicule,  aussi 
peut-il  devenir  le  siège  de  kystes,  de  hernies, 
,t1oi-s  même  que  le  testicule  est  resté  en  ecto- 
pie. Anatomiquemeat  et  embryologiquement 
(larlant,  il  est  donc  inexact  de  dire  que  le  tes- 
ticule, en  descendant,  refoule  devant  lui  les 
difl'érents  plans  de  la  paroi  qui  sépare  la 
cavité  abdominale  de  la  loge  scrotale,  pour 
former  le  trajet  inguinal  et  les  enveloppes 
scrotales  :  ceux-ci  préexistent  à  sa  descente. 

Toutefois  pour  la  clarté  de  la  desci'iption, 
nous  continuerons  à  employer  avec  la  plu- 
part des  auteurs,  et  quoique  défectueuses,  les 
expressions  de  «  poussée  »  du  testicule  et  de 
«  refoulement  »  des  plans  pariétaux,  ou  d'au- 
tres équivalentes. 

Ainsi  attirée  par  le  gubei'naoïlum,  la  glande 
séminale  abandonne,  vers  le  troisième  mois, 
la  région  où  elle  a  pris  naissance,  parcourt 
peu  à  peu  la  fo^se  iliaque  et  arrive  à  l'anneau 
inguinal  profond  vers  le  sixième  mois.  A  par- 
tir de  ce  moment,  elle  entre  dans  le  canal 
inguinal  et  le  traverse  lentement,  de  façon  à 
n'arriver  dans  le  scrotum  que  vers  la  fin  de 
la  vie  fœtale,  souvent  même  (1  fois  sur  10  su- 
jets environ)  après  la  naissance,  dans  les 
premières    années    d'ordinaire.    11    est    très    rare    de    voir    la.   migration 

Au  total,  les  testicules  occupent  successivement,  dans  leur  des- 
cente, quatre  positions  différentes  (fig.  437)  :  ils  sont  tout  d'abord 
dans  la  région  lombaire,  puis  dans  la  fosse  iliaque,  ensuite  dans 
le  canal  inguinal,  enfin  dans  le  scrotum.  Que,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  ils  soient  arrêtés  dans  ce  mouvement  de  descente, 
ils  se  fixeront  dans  la  position  qu'ils  occupent  à  ce  moment 
et,  de  ce  fait,  l'ectopie  se  trouvera  constituée.  Suivant  que  l'arrêt 
s'est  produit  dans  l'une  ou  l'autre  des  trois  régions  que  la  glande 
parcourt  avant  d'arriver  jusque  dans  le  scrotum,  l'ectopie  sera, 
soit  lombaire,  soit  iliaque,  soit  inguinale.  Parmi  ces  trois  variétés, 
l'ectopie  lombaire  est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  l'ectopie  iliaque 
(on  l'appelle  encore  ectopie  pelvienne)  assez  rare  ;  l'ectopie  ingui- 
nale relativmeent  fréquente  (60  p.  100).  Cette  ectopie  inguinale, 
à  son  tour,  est  dite  interne,  interstitielle,  externe,  suivant  que  le 
testicule  se  trouve  arrêté  à  l'orifice  profond,  ou  dans  le  trajet,  ou 
à  l'orifice  superficiel  du  canal  inguinal  (fig.  438).  Fig.  436. 

En  plus  des  ectopies  que  nous  venons  de  signaler  et  qui  sont 
des  ectopifs  régulières,   dues,   nous   le   répétons,   à  un   arrêt  dans 
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an  de 


rig.  43;.. 

Le  testicule  et  le  cordon,  vus  en  place,  après 
incision   des  enveloppes   scrotales. 

1,  2,  pilier  interne  et  pilier  externe  de  l'anneau  inguinal 
e.vterne.  — 3,  fibres arci formes;  —  4,  4',  crémaster. —  5,  branche 
de  l'artère  honteu.se  externe.  —  (i.  cloison  des  bourses. —  T. 
veine  anastoraotique  entre  le  réseau  cutané  et  le  réseau  testi- 
culo-épipidymaire.  —  s.  ligament  scrotal. —  9,  9',  lambeaux  cu- 
tanés, fortement  érignés.  —  10.  verge. 


s'achever 


Tâc^ 


Organes  génito-urinaires  d'un  em- 
bryon humain  de  huit  .semaines 
(d'après  Kôlliker)   (T;). 


1  .  capsule  surrénale.  —  2,  rein  primitif  ou  corps  de  Wolfl.  —  3.  rein  gauche 
—  0.  ligament  inguinal  primitif  (gubernaculum  de  Hunter).  —  7,  rectum. 


-  4,  canal  de  Wolff.  —  5,  glande  génitale. 
S,  vessie.  —  9,  veine  cave  inférieure. 
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lo   niigralioii   normale  du   testicule, 


Fig.  437. 
Migration  du  testicule  et  ectopie  testi- 
culaire  rues  sur  une  coupe  latéro- 
sagittale  f!e  l'abdomen  {sdièmatiqiir} 
n,  6,'',  d,  les  quatre  situations  qu'occupe 
sviccessivement  le  testicule  lau  cours  du 
développement  :  a,  testicule  en  situation 
lombaire  :6.  le  même  testicule  en  situation, 
iliaque  :  e,  le  même  en  situation  inguinale  ; 
'/.  le  même  en  'situation  scrotale  ou  nor- 
male (lorsque  la  migration  est  terminée). 
Si  la  migration  du  testicule  ne  se  fait  pas 
et  que  celui-ci  reste  eu  a,  ou  a  yecl/>pie 
lombaire  ,■  si  la  descente  commence  mais 
s*arrét«  en  b,  on  a  Vectopie  ilUiQue  ;  si  elle 
s'arrête  en  c,  on  a  Vectopie  inguinale. 

1,  paroi  abdominale  antérieure.  — 
2,  paroi  lombaire.  —  3.  douzième  côte. 
—  4,  diaphragme.  —  5,  cavité  abdomi- 
nale. —  6,  fosse  illaque.  —  7.  arcade  cru- 
rale. —  8,  verge.  —  9,  scrotum.  —  10. 
canal  péritonéo-vaginal. 

atteint  parle  cancer  que  le  testicule 
(oreillons,  blennorrhagie).   Disons  en 
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0  1  t'out  encore  observer  des^  eciopics  irrégulifres,  caractérisée» 
par  ce  fait  que  la  glande  séminale,  au  lieu  de  suivre  dans  sa 
descente  son  trajet  normal,  se  dévie  et  va  se  loger,  soil  sons 
la  paroi  abdominale  {ectopie  abdominale),  soit  sous  la  peau 
de  la  racine  de  la  cuisse  (eclopie  crurale  ou  génito-crurak) . 
soit,  enfm,  sous  la  peau  du  périnée  (ectopie  périnéalé).  Ces 
ectopies  irrégulières  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  précé- 
dentes. 

La  glande  séminale,  arrêtée  dans  son  mouvement  de  des- 
cente, reste  à  peu  près  normale  jusque  vers  l'âge  de  quinze 
ans  (FÉLI7ET  et  Branc.*.,  1898)  ;  mais,  à  partir  de  la  pubert^, 
o\\q  s'atrophie  et  n'est  plus  apte  à  produire  des  spermatozoïdes. 
Toutefois,  il  importe  de  noter  que,  si  le  testicule  ectopie  ne 
peut  former  des  spermatozoïdes,  il  possède  toujours  sa  sécré- 
tion interne  :  aussi  le  plus  souvent  les  cryptorchides  ont-ils 
tous  les  attributs  de  la  virilité  :  ce  sont  des  inféconds  si  Ib 
malformation  est  bilatérale,  mais  ce  ne  sont  pas  des  eunuques. 

On  peut  donc  conclure  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que Vor- 
chidopc:rie,  c'est-à-dire  l'opération  qui  a  pour  but  de  replacer 
le  testicule  ectopie  dans  les  bourses,  pratiquée  chez  l'enfant, 
est,  peut-être,  susceptible  d'arrêter  la  dégénérescence  de  l'or', 
gane,  mais  que  p'atiquée  chez  l'adulte,  elle  n'a  plus  qu'un 
résultat  moral,  la  glande,  étant,  à  ce  moment,  sclérosée  et 
atrophiée. 

Lorsque  le  testicule  p.st  en  ectopie  inguinale,  le  segment  du 
canal  vaginal  qui  le  suit  no  s'oblitère  pas  :  aussi  observe-t-on 
à  peu  près  constamment,  en  même  temps  que  l'ectopie,  une 
hernie.  Cette  hernie  est  propérilonéah  (fig.  'i38,  a),  lorsque  la 
glande  est  fixée  dans  lo  canal  inguinal  au  voisinage  de  l'ori- 
fice profond  ;  elle  est  inlerstitiellf  (fig.  43&,  l>)  lorsque  le  tes- 
ticule est  arrêté  à  l'orifice  superficiel  du  trajet  inguinal.  Comme 
la  cure  radicale  de  cette  hernie  ''impose,  en  raison  des  acci- 
dents qu'elle  peut  déterminer,  il  faut,  chez  l'enfant,  essayer 
à  tout  prix,  au  cours  de  l'opération,  de  conserver  et  dégager 
le  testicule  ;  chez  l'adulte,  on  peut  le  sacrifier,  à  la  rigueur,  pour 
mieux  assurer  la  fermeture  de  la  paroi  abdominale  puisque 
nous  venons  de  voir  que.  après  la  puberté,  il  s'atrophie  à  peu 
près  complètement. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  le  testicule  ectopie  peut  être 
le  point  de  départ  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  de  véri- 
tables crises  hystériformes  parfois  ;  qu'il  est  plus  facilement 
normal  ;  qu'il  est  enfin  particulièrement  exposé  aux  infections 
core   que  son  inflammation   (orchi-épididymite)   simule  parfois, 


;ftZ_ 
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Fig.  438. 
Les  trois  variétés  d'ectopie  testiculaire  inguinale  (cuupe    sagittale   de  l'abilomen.  passant  par  le  canal  inguinal  suppo§« 

antéro-postérieur)  (sehémaUquei. 
A.   le  testicule  est  arrêté  au  niveau  de  l' orifice  profond   du  canal  inguinal.—   B,  le  testicule  est  arrêté  dans  le  canal 
inauinal  ;  i)  se  forme  en  arrière  de  lui,  une  hernie  propéri toniale  (a). —  C,  le  testicule  est  arrêté  au  nivevu  de  l'orillce  super- 
llciel  du  («ml  inguinal  ;  en  arrière  de  lui  se  fait  une  hernie  interstitielle  (6). 

1.   testicule.  —  2.   péritoine  avec,   2',  sac  herniaire.   —  3.  canal  inguinal  ou  mieu.v.  canal  péritonéo-vaginal  occupant 
'e  canal  Inguinal.  —  4,  tiSHu  C3llulaire  soas-péritonéal.  — 5,fiscia  tr.unversals.  —  6.  transverse.  —  7,  petit  oblique. 
K.  grand  oblique.  • —  9.  arcade  cnirale.  —  10,  verge.  —  11,  pul/is. 
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par  linlensité  des  i)hénomènes  "énéraux  qui  l'accompagnent,  un  étranglement  herniaire  ;  elle  se  com- 
plique d'ailleurs  assez  souvent  de  réaction  péritonéale,  de  péritonite  même,  ce  qu'expliquent  les  rap- 
ports de  la  glande  eclopiée  avec  la  grande  séreuse. 

2°  Position.  —  Lo  groupe  anatomique  formé  par  le  testicule  et  l'épididyme, 
malgré  sa  mobilité,  présente  dans  les  bourses  une  position 
invariable  (fig.  439).  Il  n'est  pas  verticalement  placé,  mais 
penche  un  peu  en  avant  :  autrement  dit  son  axe  est  oblique- 
ment dirigé  de  haut  en  bas,  et  d'avant  en  arrière,  formant 
avec  l'horizontale  un  angle  de  45°  environ  C'est  en  raison 
de  cette  obliquité  que  les  deux  bords  du  testicule  sont  l'un 
et  l'autre  fortement  obliques  :  l'un,  le  postérieur,  regardant 
réellement  en  arrière  et  en  haut,  c'est  le  bord  antéro-supé- 
rieur  ;  l'autre,  l'antérieur,  regardant  en  avant  et  en  bas. 
c'est  le  hord  antéro-injérieur.  Comme  conséquence  encore 
de  cette  obliquité  de  la  glande  séminale,  son  extrémité  supé- 
lieure  se  trouve  située  sur  un  plan  plus  antérieur  que  son 
extrémité  inférieure. 


Fig.  439. 

Situation  du  testicule 
et  de  l'épididyme 
dans  le  scrotum. 


1.  testicule.  —  2,  épidi- 
(lyiiie.  —  3.  canal  déférent. 
—   i,  scrotum.  —  5,  verge. 


L'orientation  normale  de  la  glande  séminale  et  de  son  épididyme  par 
rapport  aux  bourses,  peut  être  profondément  modifiée  sans  qu'on  en 
connaisse  les  causes.  L'anomalie  de  position  ainsi  créée  est  appelée  indis- 
tinctement inversion  du  testicule  ou  inversion  de  V épididyme  :  elle  est 
toujoure  unilatérale. 

L'inversion  comporte  de  nombreuses  variétés,  que  l'on  désigne  d'après  la  position  anormalement 
occupée  par  l'épididyme.  Ce  sont  :  1°  l'inversion  supérieure,  dans  laquelle  le  testicule  ayant  basculé 
en  avant  et  son  bord  postéro-supérieur  étant,  de  ce  fait,  devenu  supérieur,  l'épididyme  se  trouve  regar- 
der directement  en  haut  et  occuper  une  situation  horizontale  (fig.  440,  D)  ;  2°  Vinversion  latérale  interne 
et  l'inversion  latérale  externe,  dans  laquelle  l'épididyme  longe  l'un  des  côtés  du  testicule,  le  côté  interne 
ou  le  côté  externe  (fig.  440,  C)  ;  3°  Vinversion  antérieure,  dans  laquelle  le  testicule  ayant  tourné  de  180° 
autour  d'un  axe  vertical  passant  par  son  centre,  l'épididyme  est  devenu  antéro-supérieur  (fig.  440,  A) 


Fig.  440. 

Inversion  du  testicule. 

A,  inversion  antérieure.  —  B,  inversion  en  anse  complète.  —  0.  inversion  latérale.  —  D,  inversion  supérieure 
(Pour  la  légende,  voy.  celle  de  la  flg.  439.) 

et  se  trouve  en  rapport  non  plus  comme  normalement  avec  la  paroi  postérieure  des  bourses,  mais  avec 
1h  paroi  antérieure.  On  décrit  encore,  sous  le  nom  d'inversion  en  fronde  ou  inversion-en  anse,  une  variété 
(le  cette  inversion  antérieure  caractérisée  par  ce  fait  que  le  canal  déférent,  au  lieu  de  remonter  le  long 
<!•  la  paroi  postérieure  de  l'épididyme,  se  réfléchit  en  avant  et  en  haut  (fig.  440.  B).  pour  longer  le  bord 
libre  du  testicule,  lequel,  dans  ce  cas,  est  postéro-inférieur. 

De  ces  diverses  inversions,  la  plus  commune,  et  de  beaucoup,  e^t  l'inversion  antérieure  :  on  la  ren- 
coutrc-rait  S  à  10  fois  sur  100  sujets  d'après  Royet,  2  l'ois  sur  100  seulement,  d'après  Sappey.  Elle 
présente  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  chirurgical,  parce  que,  dans  le  cas  d'hydrocèle,  elle  expose 
lopéraleur  intervenant  par  la  voie  classique,  c'est-à-d  re  par  la  ponc  ion  ou  l'inc'sii-n  dé  !a  partie 
antérieure  «les  bourses,  à  blesser  répididyme  et  le  testiniip  ffig.  4'i7\.   Aus^i.  pour  éviter  cet  accident. 
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conseille-t-oii  toujours'dc  s'assurer,  ;ivanl  l'intervention,  (te  la  place  qnoccnpr-nt,  dans  rhydrocôie,  le 
testicule   et   l'épididyme. 

3"  Rapports.  —  L'épididyme  et  le  testicule  présentent  des  rapports  importants  : 
!*>  avec  la  vaginale  ;  2°  avec  les  enveloppes  scroiales  ;  3°  avec  les  vaisseaux. 

a.  Rapports  avec  la  vaginale.  —  Nous  les  étudierons  plus  loin  à  propos  de  la  tuniqui' 
vaginale  (voy.  p.  627). 

h.  Rapports  avec   les  enveloppes  scrotales.  —   Le    testicule  et  l'épididynift   sont 

entourés,  en  allant  de  la  superficie  vers 
la  profondeur  (fig.  441),  par  la  peau,  le 
dartos,  le  crémaster,  la  fibreuse  et  enfin 
par  la  vaginale.  Il  semble  donc  que,  pour 
les  aborder,  le  chirurgien  doive  traverser 
toute  une  série  de  plans.  Il  n'en  est  rien 
car  au  point  de  vue  pratique,  c'est-à-dire 
au  point  de  vue  chirurgical,  toutes  ces 
enveloppes  se  réduisent  à  deux,  séparées 
l'une  de  l'autre  par  la  celluleuse  qui 
permet  de  les  reconnaître  facilement.  Ce 
sont  :  1°  la  peau,  2°  la  fibreuse.  Quant  au 
feuillet  pariétal  de  la  vaginale,  il  est  incisé 
d'ordinaire  en  même  temps  que  la  tunique 
fibreuse. 

Rappelons  à  ce  propos  que,  si  en  avant 
et  sur  les  côtés  la  cavité  vaginale  s'inter- 
pose entre  la  glande  et  la  fibreuse,  il  n'en 
est  pas  de  même  en  arrière. 

A  la  partie  postéro-inférieure  du  testi- 
cule, en  effet,  là  où  nous  avons  vu  que  la 
séreuse  ne  recouvrait  pas  le  testicule  et 
l'épididyme,  ces  deux  organes  se  trouvent 
directement  en  rapport  avec  la  fibreuse  et 
la  peau  de  la  face  postéro-inférieure  des 
bourses  sans  interposition  de  la  s  no- 
viale.  Cela  nous  explique,  disons-le  dès 
maintenant,  pourquoi  il  est  possible  de 
les  aborder  en  ce  point  sans  ouvrir  la 
vaginale  et  de  pratiquer,  par  cette  voie 
rétro-  ou  extravaginale  (Quénu  1896,  Til- 
LÂUX  1896),  le  curettage,  la  cautérisation, 
l'extirpation  partielle  en  un  mot  de  l'épi- 
•  iidyme  et  même  du  testicule.  II  convient  d'ajouter  que  si  cette  voie  rétrovaginali:" 
(fig.  441,6)  est  excellente  quand  il  s'agit  d'un  simple  curettage,  elle  est  dange- 
i-euse,  pour  les  faisons  que  nous  indiquerons  plus  loin,  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer 
la  résection  totale  ou  typique  de  l'épididyme. 

c.  Rapports  avec  les  vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  nombreux  vaisseaux  et  nerfs,  qui 
se  rendent  au  testicule  ou  qui  en  partent,  émergent  de  son  bord  postéro-supérieur 
en  formant  par  leur  ensemble  un  volumineux  pacjuet,  qui  s'étend,  le  long  de  ce 
bord,  depuis  la  queue  jusqu'un  peu  en  arrière  de  la  tête  de  l'épididyme.  Ce  bord 
po.stéro-supérieur  de  la  glande  séminale  mérite  donc  bien,  comme  on  le  voit,  f^ 


Fig.   441. 

Coupe  horizontale  des  bourses  passant  par  la 
partie  moyenne  du  testicule  et  de  l'épidi- 
'lyme  (schématisée). 

1,   peau   du  scrotum.    —    2,    couche  sous-cutanée.   — 

3,  fibreuse  avec,  dans  son    épaisseur,   des   vaisseaux.  — 

4,  tissu  cellulaire  sous-vaginal  séparant  la  fibreuse  du 
feuillet  pariétal  de  la  vaginale.  —  5.  feuillet  pariétal  de 
la  vaginale.  —  6,  cavité  de  la  vaginale.  —  7,  feuillet 
viscéral  de  la  vaginale.  —  8,  albuginée  testiculaire.  — 
9,  tissu  propre  du  testicule.  —  10.  épididyme.  —  II, 
artère  spermatique.  —  12.  canal  déférent  et  artère  défé- 
rantielle. 

«,  voie  d'accès  intravaginale  sur  le  testicule  et  l'épi- 
didyme. —  6,  voie  d'accès  extravaginale.  —  c,  voie  que 
^uit  le  chirurg'en  pour  exciser  le  feuillet  pariétal  de  la 
vaeinale  dans  le  cas  d'bydrocèle  (on  a  représenté  seule- 
ment la  voie  pour  l'excision  de  la  moitié  gauche  de  ce 
feuillet  pariétal.) 
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nom  de  Jnle  du  testicule,  sous 
sortir  du  hile,  le  paquet  vasou- 
lo-nerveux  précité  s'applique 
contre  le  bord  interne  de  l'épidi- 
dyme  (fig.  442)  :  à  ce  niveau,  le 
bord  interne  de  la  tête  et  du 
corps  répondent  plus  particu- 
lièrement à  l'artère  sperma- 
tique  et  aux  grosses  veines  qui 
l'accompagnent,  tandis  que  la 
queue  est  surtout  en  rapport 
avec  l'artère  et  les  veines  défé- 
rentiellcs.  Le  bord  postéro-su- 
périeur  du  testicule  et  le  bord 
interne  de  l'épididyme  consti- 
tuent donc  la  zone  vasculaire, 
c'est-à-dire  la  zone  dangereuse 
de  l'appareil  testiculo-épididy- 
raaire.  Cette  zone  vasculaire 
correspond  à  la  portion  du  tes- 
ticule et  de  l'épididyme  non  re- 
couverte par  la  vaginale. 

Dans  V  èpididymectoniu-  totale  ou 
typique  (Bardeniieuer,  Villeneuve, 
Humbert),  opération  qui  consiste, 
comme  on  le  sait,  à  extirper  l'épidi- 
dyme tout  en  conservant  le  testicule, 
il  est  indispensable  de  dégager  avec 
"grand  soin  le  bord  interne  de  l'épi-' 
didyme  des  vaisseaux  qui  lui  sont 
accolés,  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à 
léser  ces  derniers  et  à  voir  se  pro- 
duire ultérieurement  le  sphacèle  de 
la  glande  privée  de  ses  vaisseaux 
nourriciers.  Pour  cela,  il  convient 
d'aborder  l'épididyme  non  par  la 
voie  rétro-ou  extravaginale  signalise 
plus  haut,  mais  par  la  voie  mtrava- 
ginale,  c'est-à-dire  par  l'intérietir 
de  la  cavité  vaginale.  Par  la  voie 
rétro-vaginale  (fig.  441, 
l'opérateur  se  trouve 
milieu  des  vaisseaux 
d'éviter,  et  dans  une 
laquelle     l'épididyme      se 


leauel   le  désignent  encore  certains   autitir:^.    Au 


Fig.   442. 
Rapports  de  l'épididyme  avec  les  vaisseiuix  du  tr'^Licule. 

(Même  préparation  que  celle  représentée  flg.  435.  En  plus,  on  a  sec- 
tionné et  érigué  la  fibreuse  du  cordon  pour  montrer  les  divers  éléments 
de  ce  dernier.  On  a  éualement  incisé  la  vaginale  et  désinséré  Hur  une 
partie  de  son  étendue,  l'épididyme  du  testicule,  afin  de  pouvoir  abaisser 
cet  épididyme  et  le  dégager  des  vais.seau.x  spermatiiiues.  Le  testicule  est 
vu  par  sa  face  externe). 

1,  testicule  droit,  vu  par  sa  face  externe.  —  J,  vaginale  (recouverte 
par  la  fibreuse),  incisée  et  érignée.  —  :!,  épididyme  désinséré  du  testi- 
cule et  abaissé  :  sa  situation  normale  est  représentée  en  pointillé.  — 
4,  canal  déférent.  —  5,  cordon.  —  6,  6'.  les  deux  faisceaux  du  orémaster. 
—  7,  fibreuse  du  cordon  incisée  et  érignée.  —  8,  artère,  sperniatinue. 
avec  ;  8',  sa  branche  épididymaire  antérieure;  8",  sa  branche  épididy- 
maire  postérieure  s'anastomosant  à  plein  canal  avec  l'artère  déféreu- 
tielle  ;  8"'.  sa  branche  testiculaire.  —  9,  artère  détérentielle.  —  Kl, 
veines  du  cordon.  —  11.  verge.  —  12,  lambeaux  futanés  Fortement 
érignés  en  dehors. 
même  de  la  saillie  qu'il  fait  dans  la 
cavité  séreuse,  est  toujours  nettement  reconnaissable  et  son  isolement  des  vaisseaux  e.st  chose  relati- 
vement facile,  si  surtout,  on  prend  la  précaution  de  faire  tirer  sur  le  testicule,  ce  qui  a  pour  effet  de 
tendre  les  éléments  du  cordon  et  de  les  dégager  de  l'épididynie  (Pierre  Delbet). 


b),    en  effet, 
conduit    au 
qu'il    s'agit 
région    dans 
distingue 
fort  mal    des    tissus  avoisinants.  Par 
la    voie  intravaginale  (fig.  441,  a)  au 
contraire,      l'épididyme,      en      raison 


C)    —    CONSTITUTION   J^^NATOMIQUE 

Le  testicule  et  son  épididyme  se  composent  :  1°  d'une  enveloppe  fibreuse,  appelée 
albusinée  ;  2°  d'un  tissu  propre  ;  .3°  d'un  tissu  interstitiel. 
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10  Albuginée.  —  C'est  une  membrane  fibreuse,  d'un  blanc  bleuâtre  comme  la 
sclérotique  à  laquelle  on  l'a  justement  comparée,  formant  une  gaine  complète  au 
testicule  et  à  Fépididyme.  Elle  présente  au  niveau  du  bord  postéro-supérieur  du 
testicule,  entre  ce  dernier  et  Fépididyme  (fig.  443),  un  épaississement  très  marqué 
que  l'on  appelle  le  corps  (THighmore. 

De  ce  corps  d'Highmore  partent  un  très  grand  nombre  de  cloisons,  qui  viennent, 
d'autre  part,  s'implanter  sur  la  face  profonde  de  l'albuginée  testiculaire,  et  de  ce 
fait,  divisent  la  cavité  délimitée  par  cette  dernière  en  une  multitude  de  loges  où 
se  trouve  placé  le  tissa  propre  du  testicule. 

L'albuginée  isole  le  tissii  propre  du  testicule  et  de  l'épididyme  de  la  tunique  vaginale  et  des  tissus 
voisins.  Très  épaisse  sur  le  testicule,  où  elle  ne  mesure  pas  moins  de  un  millimètre,  cette  tunique  fibreuse 
est  fort  mince  sur  l'épididyme,  surtout  au  niveau  de  sa  queue,  où  elle  se  trouve  réduite  à  une  simple 
couche  celluleuse  ;  il  en  résulte  que  les  rapports  de  la  vaginale  avec  le  tissu  propre  de  ces  deux  organes 
sont  beaucoup  plus  immédiats  pour  l'épididyme  que  pour  la  glande.  Ainsi  s'explique  pourquoi  les  lésions 
épididymaires  se  compliquent,  bien  plus  souvent  que  les  lésions  testiculaires,  de  réaction  vaginale. 
Ainsi  s'explique,  en  particulier,  pourquoi  la  tuberculose  qui  se  localise  de  préférence  sur  l'épididyme 
s'accompagne  en  règle  générale  d'hydrocèle,  tandis  que  cette  complication,  contrairement  à  ce  qu'on 
croyait  autrefois,  est  rare,  dans  la  syphilis,  laquelle,  on  le  sait,  atteint  surtout  le  testicule. 

2"  Tissu  propre.  —  Le  tissu  propre  du  testicule  et  de  l'épididyme  comprend  à  son 
tour  deux  formations  morphologiquement  bien  différentes  :  1°  les  éléments  glan- 
dulaires ;  2°  le  tissu  conjonctif  in- 
terstitiel. 

a.  Eléments  glandulaires.  —  L'élé- 
ment glandulaire  nous  apparaît  sous 
la  forme  d'une  pulpe  molle,  demi- 
fluide,  de  coloration  brun  jaunâtre, 
constituée  par   des  canaux  très  fins. 

Parmi  ces  canaux,  ceux  qui  se 
trouvent  situés  dans  l'épaisseur 
même  du  testicule  où  ils  remplis- 
sent les  loges  circonscrites  par  les 
cloisons  signalées  plus  haut,  repré- 
sentent l'élément  principal  de  la 
glande,  autrement  dit  l'organe  pro- 
ducteur des  spermatozoïdes  :  ce  sont 
les  canalicules  séminifères. 

Les  autres,  qvii  font  suite  aux 
précédents  et  qui  se  trouvent  pla- 
cés successivement  dans  le  corps 
d'Highmore  et  dans  l'épididyme,  ne 
représentent  que  de  simples  canaux 
excréteurs.  Ce  sont  :  dans  le  corps 
d'Highmore,  les  canaux  droits  et 
le  séreau  de  Haller  ;  dans  l'épi- 
didyme, les  cônes  efférents  et  le 
conduit  épididymaire,  lequel  se 
continue,  au  niveau  de  la  queue  de 
e  canal  déférent,  (voy.  pour  plus  de  détails,  les   Traités  d'ana- 
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Fig.  443. 

i!.'ittale  du  testicule  gauche,  segment 
externe  de  la  coupe  (T.). 


),   testicule.    —  2,  albuginée.  —  3,  corps  d'Highmore.  —  4, 
cloisons  interlobulaires,  allant  du  corps  d'Highmore  à  l'albuginée. 

—  5,  tête  de  l'épididyme.  —  6,  sa  queue.  —  7,  son  corps,  non 
intéressé  par  la  coupe.  —  8,  8',  feuillet  viscéral  et  feuillet 
pariétal  de  la  vaginale. —  8".  8",  points  d'union  de  ces  deux  feuil- 
lets.—  B,  cavité  vaginale.  —  10,  cul-de-sac  sous-épididymaire. 

—  11.  artère  spermatique. —  12,  veines  du  cordon. —  13,  canal 
déférent,  représenté  en  pointillé  parce  que,  en  réalité,  il  est 
situé  dans  le  segment  interne  de  la  coupe.  —  14,  hydatide  de 
Morgagni.  —  15."  ligament  scrotal  du  testicule. 


l'épididyme,  avec 
toniie  descriptive). 

h.     Tissu   conjonctif,   cellules  interstitielles 


Les  canaux  différents  que  nous 
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venons  de  signaler  sont  entourés  par  du  tissu  cellulaire,  très  délicat  dans 
le  testicule,  .plus  résistant  dans  l'épididyme,  qui  leur  sert  en  quelque  sorte  de 
soutien. 

Ce  tissu  cellulaire  renferme,  de  préférence  dans  les  interstices  anguleux  dos 
canaux  séminifères,  des  cellules  particulières,  dites  cellules  interstitielles,  qui  se 
groupent  d'ordinaire,  soit  sous  forme  d'amas  globuleux,  soit  sous  forme  de  cor- 
dons. Or,  les  recherches  récentes  d'ANCEL  et  de  Bouin  (1904)  tendent  à  établir  que 
les  cellules  en  question  représentent  dans  leur  ensemble  un  véritable  organe  glandu- 
laire, la  glande  interstitielle.  Il  en  résulte  que  le  testicule  se  trouve  formé  en  réa- 
lité par  deux  glandes  bien  distinctes  :  1°  la  glande  séminale,  située  à  l'intérieur  des 
tubes  séminifères  et  destinée  à  sécréter  les  spermatozoïdes  ;  2°  la  glande  intersti- 
tielle, placée  entre  les  tubes  séminifères  et  chargée  d'élaborer  cette  sécrétion 
interne  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (p.  612).  On  comprend,  dès  lors,  comment 
l'atrophie  des  tubes  séminifères,  c'est-à-dire  de  la  seule  glande  séminale  (et  l'on 
fait  qu'elle  se  produit  souvent  au  cours  des  inflammations  du  testicule,  ou  à  la 
suite  d'une  lésion  de  l'épididyme,  ou  encore  sous  l'influence  des  rayons  X),  peut 
n'avoir  aucune  action  sur  l'activité  génitale  du  sujet,  comment  en  un  mot  un  sujet 
peut  être  infécond,  sans  être  pour  cela  impuissant. 

Le  tissu  cellulaire  interstitiel  joue  un  rôle  important  dans  la  pathologie  du  testi- 
cule et  de  l'épididyme.  C'est  ainsi,  que,  au  cours 
des  orchites,  il  prolifère  et  est  susceptible,  par 
son  développement  exagéré,  d'étouffer  «  le  tissu 
noble  »  ;  de  là  l'atrophie  testiculaire  que  l'on 
observe  parfois  à  la  suite  de  ces  affections.  C'est 
ainsi  que,  au  cours  des  épididymites,  il  devient 
le  siège  d'une  infiltration  très  accusée  et,  de  ce 
fait,  constitue  la  plus  grande  partie  de  la  masse 
épididymaire  ;  il  peut  même,  dans  ces  cas,  par 
la  rétraction  qui  fait  suite  à  son  inflammation, 
amener  l'oblitération  du  conduit  de  l'épididyme 
(voy.  p.  630),  et  entraîner,  lorsque  les  lésions 
ont  été  bilatérales,  l'infécondité  du  malade. 

D'autre  part,  le  tissu  conjonctif  qui  entoure 
les  éléments  du  tissu  propre  du  testicule  et  de 
l'épididyme,  en  leur  servant  ainsi  de  soutien, 
prolifère,  en  dehors  de  toute  condition  patho- 
logique, à  un  âge  avancé.  Cette  prolifération, 
en  quelque  sorte  physiologique,  entraîne  peu 
à  peu  l'atrophie  des  tubes  séminifères  qin  est 
la  règle  chez  les  vieillards.  Elle  est  également 
l'origine  de  ces  petites  dilatations  kystiques, 
plus  ou  moins  nombreuses,  que  l'on  trouve  à 
l'autopsie  des  individus  âgés  sur  la  tête  de  l'épi- 
didyme (MoNOD  et  Arthaud)  et  même  sur  le 
canal  déférent  (Liston). 

Ajoutons,  en  terminant  ce  qui  a  trait  au  tissu 
propre  du  testicule  et  de  son  épididyme,  que  ce  tissu  est  le  point  de  départ  des  can- 
cers du  testicule.  Les  recherches  anatomo-pathologiques  récentes,  en  particulier 
celles  de  Pillet  et  Costes  (1895)  et  celles  de  Chevassu  (1906),  ont  démontré  que, 


Fig.   444. 

Débris  embryouiiaires  annexés  au  testicule 
(,demi schématime)  (T  ). 

A,  testicule.  —  B,  épididyme,  avec  6,  sa 
tète  et  b'.  sa  queue.  — C,  cordon.  —  D,  feuillet 
pariétal  de  la  vaginale  :  D',  feuillet  viscéral  de 
la  m^nie  membrane,  déchiré  pour  montrer: 

1,  le  vas  alberrans  de  HaixT' K.  —  2,  le  corps  in- 
nommé de  Giraldès.  —  3.  l'hydatide  pédioulée. 
—  4,  l'hydatide  sesssile. 
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clans  ces  tumeurs,  le  processus  de  néoformation  siège  le  plus  souvent,  à  la  fois  dans 
rélément  glandulaire  de  l'organe  et  dans  son  tissu  conjonctif.  Les  tumeurs  malignes 
du  testicule  ne  seraient  donc,  ni  des  tumeurs  du  type  épithélial  pur  (épithéliome, 
séminome),  ni  des  tumeurs  d'origine  conjonctive  pure  [sarcome,  myxome,  enchm- 
drome,  etc.),  mais  des  tumeurs  mixtes,  et  c'est  peut-être  ce  qui  explique  leur  très 
grande  maligTiité. 

On  rencontre,  sur  le  testicule  et  surtout  sur  l'épididyme,  ou  à  son  voisinage,  un  certain  nombre 
d'organes  rudimentaires,  dépourvus  de  fondions  par  conséquent,  et  qui  ne  sont  autres  que  des  vestiges 
du  coips  de  Wolff.  Ce  sont  (fig.  444)  :  Vhydatide  pédieulée  de  Morgagni,  inconstante  ;  Vhydatide  sessile 
de  Morgagni,  à  peu  près  constante  ;  l'organe  de  Giraldès,  à  peu  près  constant  également  ;  le  vas  aberrans 
de  Haller,  qui  existe  une  fois  sur  trois  ou  quatre  sujets  ;  le  vas  aberrans  du  rete  ou  vas  aberrans  de  Roth 
que  PoiBiER  a  rencontré  25  fois  sur  43  sujets.  Ces  diverses  formations  rudimentaires,  dont  la  figure  444 
indique,  pour  la  plupart  d'entre  elles,  et  les  dimensions  et  la  situation,  sont  constituées  soit  par  des 
oanalicules  libres  et  fermés  aux  deux  bouts,  soit  par  des  canalicules  borgnes  en  communication  avecle 
canal  épididymaire  ou  avec  les  canaux  droits,  ou  encore  avec  les  cônes  efférents.  Elles  seraient,  d'après 
CuRiiNG  et  Beoca,  l'orgine  des  kystes  spermatiques.  Pour  Vautrin,  ceux-ci  se  formeraient  plus  particu- 
Hèrement  aux  dépens  du  vas  de  Haller  et  du  vas  de  Roth,  qui,  normalement,  communiquent  avec  les 
voies  spermatiques. 

D)    —    VAISSEAUX    ET    NERFS 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  destinés  au  testicule  et  à  l'épididyme  lui  arrivent  par 
le  cordon  spermatique.  Nous  les  décrirons  avec  le  cordon  (voy.  p.  631). 

E)  —  EXPLORATION    ET    VOIES    d'aCCÈS 

1"  Exploration.  —  L'exploration  de  l'appareil  testiculo-épididymaire  se  pratique 
dans  deux  circonstances  différentes  :  1°  en  clinique,  au  lit  du  malade  ;  2°  sur  la  table 
d'opération,  au  cours  d'une  intervention. 

a)  L'exploration  clinique  comprend  surtout  la  palpation.  Celle-ci  est  d'ordinaire 
rendue  facile  par  la  minceur  des  enveloppes  scrotales,  minceur  telle,  qu'elle  permet 
même  de  rechercher  la  transparence  des  tumeurs  liquides  de  la  région.  Le  testicule 
et  l'épididyme  étant  très  mobiles  dans  le  scrotum,  il  faut  avoir  soin,  quand  on  pra- 
tique la  palpation,  de  les  fixer  d'une  main,  pendant  qu'avec  l'autre  on  en  examine 
les  diverses  parties  :  on  peut  ainsi  reconnaître  aisément  leur  position,  leur  forme, 
leur  consistance,  leur  sensibilité. 

P)  U exploration  opératoire  nécessite  l'ouverture  large  de  la  vaginale  sur  le  bord 
antéro-inférieur  de  la  glande,  pour  permettre  au  testicule  de  s'énucléer  de  sa  séreuse. 
Le  chirurgien  peut  alors  examiner  la  cavité  vaginale  et  ses  parois,  le  cul-de-sac 
sous-épididymaire,  l'épididyme,  le  testicule  et  même  au  besoin  le  tissu  propre  de  la 
glande,  en  pratiquant  sur  l'albuginée  une  incision  {orchidotomie,  Poncet)  que  l'on 
.suture  ensuite. 

20  Voies  d'accès.  —  Nous  avons  eu  l'occasion  plus  haut  (voy.  p.  618  et  619),  en 
étudiant  les  rapports  du  testicule  et  de  l'épididyme,  de  signaler  les  deux  voies  d'ac- 
cès qui  sont  utilisées  par  le  chirurgien  pour  atteindre  ces  organes.  Nous  nous  con- 
tenterons donc  ici  de  rappeler  que  le  testicule  et  l'épididyme  peuvent  être  abordés 
(fig.  441),  soit  par  une  incision  antérieure  avec  ouverture  de  la  vaginale  (coîc  intra- 
vaginale),  soit  par  une  incision  postérieure  sans  ouverture  de  la  séreuse  {coie  rétro- 
vaginale).  Et  nous  ajouterons  que  lorsqu'on  se  propose  d'extirper  à  la  fois  le  testi- 
cule, l'épididyme  et  le  cordon  (castration),  il  est  préférable  de  ne  pas  ouvrir  la  vagi- 
nale. A  cet  effet,  les  organes  précités,  entourés  de  la  fibreuse,  sont  simplement  énu- 
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cJéos  de  la  celluleuse  par  une  incision  faite  à  la  peau,  puis  le  cordon  est  lié  et  sec- 
tionné. 

C)   —  VAGINALE 

La  vaginale,  tunique  la  plus  profonde  des  bourses,  est  une  membrane  séreuse 
engainant  le  testicule  et  son  épididyme. 

1"  Origine  et  développement.  —  Elle  dérive,  génétiquement,  de  la  grande  séreuse 
abdomino-pelvienne.  Autrement  dit,  elle  n'est  qu'une  portion  du  péritoine,  descen- 
due dans  les  bourses  lors  de  la  migration  du  testicule. 

Primitivement,  en  effet,  et  cela  jusqu'au  moment  où  le  testicule  a  pris  dans  les  bourses  sa  position 
définitive,  les  deux  cavités  vaginale  et  péritonéale  se  continuent  l'une  avec  l'autre  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  communiquent  l'une  avec  l'autre  à  l'aide  d'un  long  canal,  le  canal  péritonéo-vaginal,  qui 
s'étend  depuis  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  jusqu'au  voisinage  de  l'épididyme.  Ce  canal  se  trouve 
jilacé  au  milieu  des  éléments  du  cordon,  qui  font  saillie  dans  la  cavité  séreuse  et  dont  le  plus  important, 
le  canal  déf  rent,  occupe  d'ordinaire  sa  partie  postcio-inferieure. 

Comme  nous  le  voyons  sur  la  figure  schématique  445,  A,  le  canal  péritonéo-vaginal,  quand  il  est 
encore  à  l'état  complet,  revêt  la  forme  d'un  conduit  irrégulier,  alternativement  rétréci  et  dilaté.  En 


Fig.  445. 
Le  canal  péritonéo-vaginal  avant  et  après  la  naissance  [schématique). 

A,  Je  canal,  chez  le  fœtus,  est  dans  son  état  de  complet  développement.  —  B,  le  canal,  après  la  naissance,  est  entière- 
ment oblitéré  et  n'est  plus  représenté  que  par  un  tractus  fibreux. 

1,  canal  péritonéo-vaginal,  avec  :  l'.  sa  portion  prépéri tonéale  :  l",  sa  portion  interstitielle  ou  intra-inguinale  ;  l"', 
sa  portion  funiculo-scrotale.  —  2,  testicule,  avec  2',  vaginale  ;  celle-ci  se  continue  en  A  avec  le^canal  péritonéo-vaginal. 
—  S,  péritoine.  —  4,  tissu  cellulaire  sousperitonéal.  —  ''■,  faacia  transversalis.  —  6,  transveise.  —  7,  petit  obliaue.  —  s, 
grand  obli<(»e.  —  9,  arcade  crurale.  —  10,  pubis.  —  11,  verge. 

allant  de  l'abdomen  vers  les  bourses,  il  nous  présente  successivement  :  1»  un  orifice  oéritonéal  étroit: 
2»  une  dilatation  prépéritonéale  ;  3°  un  rétrécissement  répondant  à  l'orifice  profond  du  canal  inguinal; 
4°  une  dilatation  intra-pariétale,  occupant  le  trajet  du  canal  inguinal  ;  5"  un  rétrécissement  corres- 
pondant à  l'orifice  inguinal  superficiel  ;  6°  un  renflement  scrotal,  qui  s'ouvre  dans  la  vaginale. 

I,e  canal  péritonéo-vaginal  persiste  chez  un  grartd  nombre  de  mammifères.  Chez  l'homme,  il  com- 
mence à  s'oblitérer,  un  peu  avant  la  naissance,  vers  la  fin  du  neuvième  mois,  et  sa  fermeture  dans 
les  trois  quarts  des  cas  (Camper,  Frankl,  Féré),  est  complètement  terminée  au  quinzième  ou  vingtième 
jour  qui  suit  la  naissance.  Il  n'est  plus  représenté  alors  que  par  un  cordon  fibreux,  le  ligament  vaginal, 
souvent  peu  visible,  parce  qu'il  est  perdu  au  milieu  des  éléments  du  cordon.  A  ce  moment,  la  vaginale 
et  la  cavité  péritonéale  sont  complètement  isolées  l'une  de  l'autre  (fig.  44.j,  B)  et  séparées  par  toute 
la  longueur  du  cordon. 

Ce  travail  de  régression,  qui  commence  un  peu  avant  la  naissance,  peut  faire  défaut  (2  fois 
sur  215  adultes,  d'après  Ramonède),  soit  totalement,  soit  partiellement.  Il  en  résulte  alors  une  pereis- 
tance  complète  ou  seulement  partielle  du  canal  péritonéo-vaginal.  Cette  persistance  du  canal  péritonéo- 
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vatiinal  explique  la  pathogénie  des  hydrocèles  ou  des  hernies  dites  congénitales  de  la  région  inguino- 
scrotale  et,  à  ce  titre,  elle  présente  un  très  grand  intérêt  pour  le  chirurgien.  On  peut  en  observer  quatre 
variétés  : 

1°  Dans  la  première  variété,  le  caval  péritonéo-\-ap,inal  persiste  entièrement.  Si  un  épanchement  liquide 

\ï  

V- 
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Kig.  44C. 

Malformations    du    caual    péritonéo-vagiual    :  hydrocèles  et  hernies  dites  congénitales. 

(La  cavité  rasinale,  normale  ou  distendue,  est  en  viola  la  ca.vité  péritonéale  et  ses  diverticules  herniaires  en  bUu.) 

I,  hydroeèle  bilobée.  —  II.  hydrocèle  biloculaire  (variété  inguino-superficielle). —  TIT,  hydrocèle  biloculaire  (variété 
inguino-interstielle).  ^  IV.  hydrocèle  biloculaire  (variété  inguino  propéritonéale).  —  V,  hernie  enkystée  de  la  vaginale.  — 
VI.  hernie  inguinale  et  kyste  du  cordon.  —  VU,  hernie  inguinale  propéritonéale.  —  VIII,  hernie  inguinale  interstitielle. 
—  IX.  hernie  inguinale  superficielle. 

(Pour  la  légende,  voy.  la  flg.  445  :  les  flèches  indiquent  le  sens  suivant  lequel  se  fait  la  poussée  intestinale. 1 

vient  à  se  produire  dans  l'intérieur  de  ce  canal,  le  liquide  accumulé  dans  la  vaginale  pourra  relluer 
dans  le  péritoine  :  on  aura  alors  affaire  à  Vhydrocèle  dite  à  tort  congénitale,  car  on  peut  la  voir  se  déve- 
lopper chez  l'adulte  ;  il  vaut  mieux  l'appeler  hydrocèle  péritonéo-vaginale  ou   communicante  (Pierri; 
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Delbet).  Si  c'est  l'intestin  qui  s'engage  dans  le  canal,  l'anse  intestinale  arrivera  jusqu'au  contact  du 
testicule  :  on  aura  aloi's  afTaire  à  la  variété  de  hernie  appelée  hernie  péritonéo-vaginale  complète  ou 
hernie  tesHculaire.  Cette  hernie,  rappelons-le  en  passant,  est  susceptible  de  s'étrangler  au  niveau  des 
points  rétrécis  du  canal. 

2"  Dans  la  deuxième  variété,  le  canal  péntonéo-vaginal  s'est  oblitéré  presque  entièrement  ;  .<a  portion 
inférieure  seule  persiste.  Dans  ce  cas,  la  vaginale  est  simplement  trop  grande  :  elle  remonte  jusqu'à  la 
moitié  du  cordon,  parfois  même  elle  arrive  tout  près  de  l'orifice  inguinal  superficiel.  Si  une  hydrocéle 
se  développe  dans  cette  cavité  séreuse  ainsi  agrandie,  elle  aura  la  forme  bilobée,  mais 
restera  tout  ■  entière  dans  le  scrotum,  ce  sera  Yhydrocèle  funiculo-vaginale  ou  hydrocèle  en  calebasse 
(fig.  446,  I). 

3°  Dans  la  troisième  variété,  V oblitération  du  canal  péritonéo-vaginal  ne  s'est  produite  que  tout  à  fait 
cil  haut.  Dans  ce  cas,  la  vaginale  remonte  dans  le  canal  inguinal,  plus  ou  moins  loin  suivant  que  la 
fermeture  s'est  faite,  un  peu  au-dessus  de  l'orifice  inguinal  superficiel,  ou  au  niveau  de  l'orifice  inguinal 
profond,  ou  même  là  où  le  canal  péritonéo-vaginal  débouche  dans  le  péritoine.  Si  cette  vaginale  devient 
le  siège  d'une  hydrocèle,  celle-ci  présentera  une  forme  bilobée,  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  chacun 
des  deux  lobes  occupera  une  région  différente  ;  de  là,  le  nom  d'/))/rfrocè/(?  biloculaire  que  lui  donne  Pierre 
Delbet  :  le  lobe  inférieur  occupera  la  région  scrotale  ;  le  lobe  supérieur,  la  région  inguino-abdominal  ■. 
Ajoutons  que  la  situation  de  ce  lobe  supérieur  de  l'hydrocèle  dans  la  région  inguino-abdominale  variera 
suivant  le  point  de  fermeture  du  canal.  C'est  ainsi  que,  si  la  fermeture  du  canal  s'est  faite  au  niveau 
de  l'orifice  inguinal  superficiel,  la  tumeur  se  développera  sous  la  peau  de  l'abdomen,  en  avant  de  la  paroi 
musculn-aponévrotique  (hydrocèle  biloculaire,  variété  ingui no-super ficiclle,  fig.  446,  II).  Si  l'oblitération 
occupe  l'orifice  inguinal  profond,  la  poche  supérieure  de  l'hydrocèle  sera  située  dans  l'épaisseur  des 
muscles  de  la  paroi  inguino-abdominale  (hydrocèle  biloculaire,  variété  interstitielle,  fig.  446,  III).  Enfin, 
si  le  canal  est  seulement  fermé  au  niveau  du  point  où  il  débouche  dans  le  péritoine,  la  poche  supérieure 
de  l'hydrocèle  siégera  dans  le  tissu  sous-péritonéal,  entre  le  péritoine  et  la  paroi  musculaire  {hydrocèle 
biloculaire,  variété  inguino-propéritonéalc,  fig.  446,  IV). 

4°  Dans  la  quatrième  variété,  enfin,  le  canal  péritonéo-vaginal  persiste  ;  il  ne  s'oblitère  pas,  mais  il 
présente,  dans  sa  portion  scrotale  surtout,  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  cloisons.  En  pareil  cas,  on 
peut  voir  l'intestin  s'engager  dans  la  portion  du  canal  située  en  amont  des  cloisons  (hernies  inguinales 
congénitales)  et  des  épanchements  liquides  se  développer  en  aval  (hydrocèles  ou  kystes).  —  S'il  n'existe 
qu'une  cloison  isolant  la  vaginale  du  canal  péritonéo-vaginal,  on  pourra  voir  l'intestin  venir  au  contact 
de  la  séreuse  testiculaire  et,  dans  le  cas  où  un  épanchement  concomitant  existe  dans  la  vaginale,  faire 
saillie  dans  l'hydrocèle  :  cette  variété  de  hernie  est  appelée  hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale  (flg.  446, 
V).  —  S'il  existe  deux  ou  plusieurs  cloisonnements  du  canal,  on  pourra  observer  en  amont  de  la  dernière 
cloison  une  hernie  et,  entre  les  cloisons,  un  ou  plusieurs  kystes  séparés  de  la  vaginale.  Les  kystes  occupent 
d'ordinaire  le  cordon  (fig.  446,  VI)  :  on  les  appelle,  pour  ce  motif,  kystes  du  cordon.  Quant  à  la  hernie, 
elle  occupe  dans  la  région  inguino-abdominale  une  situation  qui  varie  suivant  le  siège  de  la  cloison.  Si 
la  cloison  ferme  le  canal  péritonéo-vaginal  à  une  certaine  distance  de  l'orifice  inguinal  externe,  la  hernie 
fera  saillie  à  la  racine  du  scrotum,  en  avant  de  la  paroi  abdominale  (hernie  inguinale  congénitale,  variété 
superficielle,  fig.  446,  IX)  ;  si  elle  le  ferme  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  externe,  la  hernie  se  développera 
dans  l'épaisseur  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  (hernie  inguinale  congénitale,  variété  interstitielle, 
fig.  446,  VIII)  ;  enfin,  .>-i  elle  l'oblitère  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  profond,  la  hernie  siégera  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  entre  le  péritoine  et  la  paroi  musculaire  de  l'abdomen  [hernie  inguinale 
congénitale,  variété  propéritonéale,  fig.  446,  VII).  Ces  diverses  variétés  de  la' hernie  inguinale  congénitale 
répondent  exactement,  comme  situation,  aux  variétés  de  Thydrocèle  biloculaire  signalées  plus  haut  : 
elles  n'en  diffèrent  que  par  ce  fait  qu'elles  se  développent  en  amont  du  point  fermé,  tandis  que  les 
nydrocèles  se  produisent  en  aval. 

2°  Disposition  générale  cliez  l'adulte.  —  Comme  toutes  les  séreuses,  la  vaginale 
nous  offre  à  considérer  :  1"^  deux  feuillets,  les  feuillets  de  la  vaginale  ;  2°  entre  les 
deux  feuillets  une  cavité,  la  cavité  vaginale. 

a.  Feuillets  de  la  vaginale.  —  Ici  encore,  les  deux  feuillets  de  la  vaginale  testi- 
l'ulaire  se  distinguent  en  im  feuillet  viscéral,  qui  est  appliqué  sur  le  testicule  et  l'épi- 
didyme,  et  un  feuillet  pariétal,  qui  répond  à  la  tunique  fibreuse. 

Tandis  que  le  feuillet  viscéral  de  la  vaginale  est  intimement  adhérent  à  l'albuginée 
testiculo-épididymaire  et  n'en  peut  être  isolé,  le  feuillet  pariétal,  au  contraire,  se 
trouve  séparé  de  la  fibreuse  par  une  très  mince  couche  de  tissu  cellulaire,  le  ti^ssu 
cellulaire  sous-vaginal,  dans  laquelle  se  forment  parfois  des  collections  sanguines,  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  d'' hématome  périvaginal  (fig.  431,  e).  Nous  avons  déjà  dit 
que,  grâce  à  cette  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  il  était  possible,  dans  les  cas  d'hydri  - 

a:iatoviie   topographique.  —  t.  h,  4"  édit.  40 
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cèlo,  di'  pratiquer  la  résection  du  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  (lig.  441c)  tout  eu  lais- 
sant t'ii  place  la  tunique  fibreuse,  dont  l'ablation  peut  exposer  à  la  formation  d'hé- 
matomes. 

Des  deux  feuillets  de  la  vaginale,  le  feuillet  pariétal  est  le  plus  épais  :  il  contient, 
en  effet,  dans  ses  parties  les  plus  externes,  un  système  de  fibres  lisses  à  direction 
longitudinale  (c'est  ce  qu'on  appelle  le  crémaster  interne),  qui  se  continuent  en  bas 
avec  le  ligament  scrotal  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  le  vestige  du  gubernaculum 
du  fœtus.  En  raison  même  de  son  épaisseur,  épaisseur  toute  relative,  bien  entendu, 
ce  feuillet  pariétal  présente  une  certaine  résistance  et  ne  se  laisse  pas  distendre 
aisément,  lorsque  la  ca^nté  vaginale  devient  le  siège  d'un  épanchement  rapide,  comme 
cela  s'observe,  par  exemple  au  cours  des  i'aginalites  aiguës  ;  dans  ces  cas,  sa  résis- 
tance à  la  distention  brusque  détermine  des  douleurs  très  vives,  si  vives  parfois 
qu'elles  peuvent  nécessiter  le  débridement  de  la  vaginale.  Par  contre,  il  se  laisse 
dilater  facilement,  lorsque  la  distension  se  produit  progressivement  et  lentement, 
par  exemple  au  cours  de  l'hydrocèle. 

Ajoutons  qu'à  la  suite  d'inflammations  répétées  (i'aginalites  d ironique  s),  les  deux 
feuillets  de  la  vaginale  s'épaississent  beaucoup  et  peuvent  acquérir  plus  d'un  cen- 
timètre d'épaisseur  :  ils  peuvent  alors  étouffer  au  miheu  de  leur  masse  indurée  et 
parfois  même  incrustée  de  sels  calcaires,  le  testicule  et  l'épididyme. 

b.  Cavité  vaginale.  —  La  cavité  vaginale  n'est  autre  chose  que  l'espace,  virtuel 
à  l'état  normal,  qui  se  trouve  compris  entre  les  deux  feuillets  pariétal  et  viscéral. 
Un  liquide  clair,  filant,  analogue  à  la  lymphe,  humecte  ces  deux  feuillets  et  favo- 
rise ain'îi  leur  glissement. 

Les  affections  de  la  vaginale  [vaginalites) . 
presque  toujours  consécutives  à  des  lésions  épi- 
didymo-testiculaires  (p.  620),  peuvent  modifier 
la  cavité  séreuse  de  deux  façons  :  ou  bien,  de 
virtuelle  qu'elle  est  normalement,  elles  la  rendent 
manifeste  ;  ou  bien,  au  contraire,  elles  la  font 
disparaître  en  partie  ou  en  totalité. 

Dans  le  premier  cas  (hydrocèle  par  exemple), 
sous  l'influence  du  liquide  sécrété  par  la  séreuse 
enflammée,  la  cavité  vaginale  se  dilate  peu  à  peu 
et  arrive  à  contenir  jusqu'à  300  grammes  de 
liquide.  Dans  quelques  cas,  elle  peut  même  acqué- 
rir des  dimensions  beaucoup  plus  considérables  : 
on  cite,  à  titre  de  curiosité,  une  observation  di 
Maisonneuve,  oû  elle  ne  renfermait  pas  moins  de 
21  litres  de  sérosité.  Dans  cette  cavité  ainsi 
agrandie,  le  testicule  et  l'épididyme  occupent  une 
situation  toujours  la  même  (sauf  bien  entendu 
le  cas  d'inversion,  voy.  p.  617),  situation  qu'il 
importe  de  bien  connaître,  si  l'on  ne  veut  s'expo- 
ser à  les  blesser  au  cours  de  l'intervention  :  ils 
occupent  la  portion  postérieure  et  inférieure  de 
la  tumeur  (fig.  447),  ce  qui  s'explique  aisément 
si  l'on  se  rappelle  les  rapports  de  ces  organes 
avec  la  vaginale  et  les  autres  enveloppes  scro- 
lales.  Il  en  résulte  que,  dans  le  cas  d'hydrocèle. 
la  ponction  ou  l'incision  devra  être  pratiquée  en 
avant  et  un  peu  en  haut,  sauf,  nous  le  répétons, 
le  cas  d'inversion  d>i  testicule. 

Dans  le  deuxième  cax,  des  adht'rences  unis- 
sent sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  les 
deux  feuillets,  pariétal  et  viscéral,  de  la  vaginale 
et  cloisonnent  sa  cavité  ;  si  du  liquide  s'épanche 
dans  les  cavités  secondaires  délimitées  par  ces  adhérences,  il  en  résulte  la  formation  d'une  variété 
d'hydrocèle  appelée  hydrocMe  multiloeuUiire.  A  un  degré  plus  avancé,  les  adhérences  ne  sont  plus  par- 


Sehénia  destiné  à  montrer  la  situation  du  testicule  dans 
l'hydrocèle  lorsque  la  glande  est  en  position  noniiale 
^en  noir)  et  lorsqu'elle  est    en    inversion  antérieure  l.'n 

1.  hydrocèle.  —  2,  tcstirtile.  —  3,  cordon. — ^  4,  épididyme. 
-    5,  ligament  scrotal. 

'.■ ,  flèche  montrant  comment,  dans  le  cas  d'inversion  testi  - 
culairc  antérieure,  la  ponction  de  l'hydrocèle  faite  au  point 
(•la.s.'iiniie  expose  à  bleaser  la  glande. 
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tielles,  eJles  sont  totales.  Dans  ce  cas,  le  feuillet  viscéral  et  le  feuillet  pariétal  sont  fusionnés  l'un  avec 
l'autre  et  la  cavité  va'a;inale  disparaît  totalement  ;  il  y  a  symphyse  vaginale. 

Disons,  à  ce  propos,  que  c'est  ce  que  le  chirurgien  cherche  à  obtenir,  quand  il  traite  l'hydrocèle 
par  injection,  dans  sa  cavité,  d'une  substance  irritante,  la  teinture  d'iode  par  exemple.  C'est  ce  que 
l'on  obtient  plus  sûrement  encore,  soit  en  réséquant  le  feuillet  pariétal  de  le  séreuse  (excision  de  la  vagi- 
nale :  JuLLiARn,  Bergmann),  soit  en  retournant  comme  un  doiçt  de  gant  la  vaginal  •  incisée  sur  son 
bord  libre  et  en  la  maintenant  dans  cette  position  par  un  ou  deux  points  de  suture  {retournement  de  la 
vaginale,  Vautrin,  Jaboulav).  Dans  ces  deux  procédés,  on  met  en  contact  la  fibreuse  scrotale  et  la 
surface  cavitaire  de  la  séreuse  qui  adhèrent  bientôt  l'une  à  l'autre  ;  le  résultat  obtenu  est  la  suppression 
lie  la  cavité  vaginale.  Il  semble  démontré  aujourd'hui,  que,  malgré  les  craintes  de  Oossf.lin,  le  testicule 
ainsi  privé  de  sa  séreuse  n'en  conserve  pas  moins  toute  son  intégrité  fonctionnelle.  Nous  devons  ajouter 
cependant  que,  tout  récemment  (1907),  Ancel  et  Villemin  ont  soutenu  que  l'ablation  du  feuillet  parié- 
tal de  la  vaginale  amenait  une  dégénérescence  lente  de  la  glande  séminale  ;  la  glande  interstitielle,  seule, 
lest >rait  jntacle. 


30  Rapports  de  la  vaginale  avec  le  testicule,  répididyme  et  le  cordon.  —  Quand  on 
incise  la  vaginale  pour  découvrir  le  testicule  et  répididyme,  on  constate  immédiate- 
ment que  ces  deux  organes  ne  sont  pas  entièrement  libres  dans  sa  cavité  (comme 
})ar  exemple  le  cœur  l'est  dans  le  péricarde),  autrement  dit  que  la  séreuse  ne  les 
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Fig.   448. 
Testicule  et  épididyme  du  côté  droit,  vus  par 
leur  face  interne  après  ouverture  de  la  vagi- 
nale. 

1,  cordon.  —  ?.  testicule.  --3,  tète  de  répididyme 
(1,1  face  interne  du  reste  de  l'organe,  étant  recouverte  par 
les  éléments  du  cordon,  n'est  pas  visible).  —  4.  4'.  ré- 
flexion de  la  vairinale  sur  le  testicule.  —  5,  réflexion  de 
Il  vaginale  sur  le  cordon  ;  (on  voit  nettement  que  la  va 
ciuale  se  rend  direct«ment  de  l'épiflidyme  et  du  cordon 
:i  la  face  Interne  du  testicule,  tandis  que,  sur  le  côté  ex- 
terne de  l'organe,  il  tonne  un  cul-de-sac  protond,  le  cul- 
ih-sttc  sous-fpididvmni-f).  -     0.   liydatide   de   Morgagni. 


Fig.  449. 
Testicule  et  épididyme  du  côté   droit,  vus  par 
leur  face  externe  après    ouverture  de  la  va- 
ginale. 

1,  cordon.  —  2.  testicule.  —  3,  réflexion  de  la  vagi- 
nale sur  le  t<sticule.  —  4.  réflexion  de  la  vaginale  sur 
le  corps  de  l'épididyme.  —  5.  réflexion  de  la  vaginale 
sur  le  cordon.  —  0.  tête  de  l'éiùilidyme.  —  7,  corps  de 
l'épididnne.  —  8.  queue  de  l'épididyme  reprét«ntée  en 
pointillé,  car  elle  est  extravaginale  et  n'est  donc  pas 
visible  sur  la  figure.  —  9.  cul-de-sac  sous-épididymaire 
de  la  vaginale.  —  10.  hydatide  de  Morgagni  appenrtue  à 
la   tête  de  l'épididyme. 


entoure  pas  complètement.  Do  fait,  comme  les  figures  448,  449  et  450  le  montrent 
nettement,  le  feuillet  viscéral  revêt  bien  le  bord  inférieur  du  testicule,  ses  faces 
interne  et  externe  jtisqu'au  voisinage  du  bord  supérieur  que  surmonte  l'épididyme  ; 
mais,  arrivé  là,  il  se  réfléchit  pour  se  continuer  avec  le  feuillet  pariétal,  laissant 
[•ar  conséquent  en  dehors  de  lui  le  bord  postéro-supérieur  du  testicule  et  une  partie 
de  l'épididyme. 

Cette  réflexion  se  faisant  d'une  façon  différente  suivant  les  points  exaMiinés, 
envisageons-la  successivement  en  dedans  et  en  dehors,  en  avant  et  en  arrière  : 

'■/.  En  dedans,  le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse  rencontre  le  paquet  vasculo-ner- 


628 


BASSIN 


veux,  qui,  du  bord  supérieur  du  testicule,  s'élève  dans  le  cordon.  D'onlinaire,  il 
l'abandonne  et  se  recourbe  immédiatement  en  bas  et  en  dedans  pour  se  oontinuer 
avec  le  feuillet  pariétal.  D'autres  fois,  il  s'applique  contre  ce  paquet  et  le  revêt  de 
bas  en  haut  sur  une  hauteur  de  10  millimètres  avant  de  se  réfléchir  en  b?s. 

P)  En  deJiors,  le  feuillet  viscéral  s'engage  entre  le  testicule  et  l'épididyme  jusqu'au 
paquet  vasculaire  précité.  Puis,  il  s'infléchit  en  dehors,  tapisse  successivement  la 
face  inférieure,  le  bord  externe  et  la  face  supérieure  de  l'épididyme.  Là,  rencontrant 
à  nouveau  le  paquet  vasculaire,  il  se  recourbe  en  haut  et  le  tapisse  de  haut  en  bas  dans 
une  étendue  de  quelques  millimètres.  Enfin,  se  recourbant  en  dehors,  il  se  continue 
avec  le  feuillet  pariétal.  —  Il  résulte  d'une  pareille  disposition  :  1°  que  l'épididyme, 
au  niveau  de  son  corps  tout  au  moins,  est  enveloppé  par  la  séreuse  sur  tout  son 
pourtour,  son  bord  interne  excepté  ;  2°  qu'au  niveau  de  ce  bord  interne,  les  deux 
feuillets  sus-et  sous-épididymaires  sont  très  rapprochés  l'un  de  l'autre  et  parfois 
même  arrivent  au  contact  ;  dans  ce  dernier  cas,  ils  s'adossent  l'un  à  l'autre,  en  for- 
mant ainsi,  entre  l'épididyme  et  le  paquet  vasculairo, 
une  sorte  de  méso,  le  méso-épididyme  (fig.  450,  8)  ; 
3°  que  la  cavité  vaginale  se  prolonge  entre  le  bord 
supérieur  du  testicule  et  l'épididyme  sous  la  form»' 
d'un  petit  cul-de-sac,  le  cul-de-sac  sous-épididymaire 
(fig.  450,  10).  —  Ce  cul-de-sac,  toutefois,  n'existe  que 
dans  la  portion  moyenne  de  l'épididyme  (fig.  449,  9), 
car,  à  leurs  parties  antérieure  et  postérieure,  testi- 
cule et  épididyme  sont  unis  d'une  façon  intime  et  la 
séreuse,  au  lieu  de  s'interposer  entre  eux,  passe  direc- 
tement de  l'un  à  l'autre.  —  Ainsi  interposé  entre  le 
corps  de  l'épididyme  et  la  portion  correspondante 
du  bord  supérieur  du  testicule,  le  cul-de-sac  sous- 
épididymaire  est  susceptible,  dans  certains  cas,  de 
s'isoler  complètement  du  reste  de  la  séreuse  et  do 
donner  naissance  à  une  variété  de  tumeur  liquida 
des  bourses,  connue  sous  le  nom  de  grand  kyste  de 
V épididyme  (Velpeau).  Le  testicule  est,  en  pareil  cas, 
appendu  au  bas  de  la  tumeur,  il  n'est  pas  inclus  dans 
sa  masse,  comme  on  l'observe  dans  l'hydrocèle  ordi- 
naire. L'épididyme,  par  contre,  est  fortement  écarté 
de  la  glande,  étiré,  déroulé,  confondu  avec  la  paroi 
du  kyste  et,  par  suite,  très  exposé  à  être  blessé  dans 
les  interventions  dirigées  contre  la  tumeur. 
y)  En  avant,  la  vaginale  revêt  la  tête  de  l'épididyme,  passe  sur  le  côté  antérieur 
du  cordon  et,  après  l'avoir  revêtu  de  bas  en  li"ut  dans  une  étendue  de  4  à  5  milli- 
mètres, s'infléclùt  en  avant  pour  devenir  feuillet  pariétal. 

S)  En  arrière,  la  séreuse  se  comporte  d'une  façon  toute  diiîérente.  Arrivée  au 
point  de  jonction  de  l'extrémité  postérieure  du  testicule  et  de  la  queue  de  l'épidi- 
dyme, elle  rencontre  la  lame  fibrn-musculaire,  que  nous  avons  décrite  plus  haut 
sous  le  nom  de  ligament  scrolal  du  testicule  ;  elh;  se  réfléchit  de  haut  en  bas  au-devant 
de  cette  lame  et,  après  l'avoir  revêtue  sur  ses  faces  antérieure  et  latérales,  se  con- 
tinue a^^ecle  feuillet  pariétal.  La  queue  de  l'épididyme  se  trouve  donc  placée  en  dehor.^ 
di)  la  cavité  séreuse. 

En  résumé,  il  résulte  de  la  description  que  nous  venons  de  faire  des  divers  points 


Fig.   450. 

Coupe  frontale  du  testicule  pour 
montrer  la  disposition  de  la 
A'aginale. 

1,  testicule.  —  2,  albuginée.  —  3, 
corps  d'Highmore.  —  4.  épididyme.  — 
5.  cordon.  —  6,  feuillet  viscéral  et  6', 
feuillet  pariétal  de  la  vaginale.  —  7, 
rétuiion  des  deux  feuillets  sur  les  côtés 
interne  et  externe  du  cordon.  — 8,  méso- 
épididyme.    —   9.    cavité    vaginale,  avec 

10,  le    cul -de-sac    sous-épididymaire.  — 

1 1,  bourses. 


PÉRINÉE  ET  DÉPENDANCES  CHEZ  L'HOMME  629 

de  léllexion  du  feuillet  viscéral  de  la  vaginale,  que  certaines  portions  du  testicule 
et  de  l'épididyme  se  trouvent  en  dehors  de  la  séreuse.  Ce  sont  :  1°  pour  le  testicule, 
le  bord  postéro-supérieur  et  une  petite  partie  de  la  face  interne  ;  2°  pour  l'épididyme 
la  queue  tout  entière  et  le  bord  interne  du  corps  et  de  la  tête.  En  ces  points,  au  niveau 
desquels,  on  le  sait,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  pénètrent  dans  l'épaisseur  du  testicule 
et  dp  l'épididyme,  ces  deux  organes  sont  en  rapport  immédiat  avec  les  enveloppes 
des  bourses  et  peuvent  être  directement  accessibles  pour  le  chirurgien  sans  ouver- 
ture préalable  de  la  vaginale  (p.  618).  Quant  au  cordon,  il  n'affecte  avec  la  vaginale 
que  des  rapports  insignifiants  à  l'état  normal,  chez  l'adulte  du  moins. 

Il  n'en  est  pas  de  même  chez  le  fœtus,  chez  lequel  la  vaginale,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  se  continue  jusque  dans  la  cavité  péritonéale  par  un  canal,  le  canal  pé^i- 
tonéo-vaginal,  qui  occupe  l'épaisseur  du  cordon,  contractant  avec  les  divers  élément? 
<le  celui-ci  des  rapports  intimes.  Ce  canal,  rappelons-le,  disparait  à  la  naissance  , 
mais  il  peut  persister  chez  l'enfant  et  même  chez  l'adulte,  et  les  connexions  qu'il 
présente  alors  avec  le  cordon  ont,  au  point  de  vue  patholoqique,  un  très  grand  intérêt, 
(  omme  nous  l'avons  vu  plus  haut. 

/J)  —  CORDON    SPERMATIQUE 

On  désigne,  en  anatomie  topographique,  sous  le  nom  de  cordon  spermatique  ou 
tout  simplement  de  cordon^  l'espèce  de  pédicule  à  l'extrémité  duquel  se  trouvent 
suspendus  le  testicule  et  l'épididyme. 

1"  Considérations  générales.  —  Le  cordon  (fig.  451)  occupe  la  partie  supérieure 
des  bourses.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  allongée,  cylindroïde,  ayant 
à  peu  près  le  volume  du  petit  doigt  et  même  plus.  Sa  longueur  est  de  12  à  14  cen- 
timètres. 11  commence  au  bord  postéro-supérieur  du  testicule  et  se  termine  à  l'ori- 
fice profond  du  canal  inguinal.  C'est  au  niveau  de  cet  orifice,  en  effet,  que  les  divers 
éléments  qui  le  constituent  se  séparent,  pour  c  s'éparpiller  »  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  de  l'abdomen  et  du  pelvis. 

Dons  ce  long  trajet,  le  cordon  se  dirige,  d'abord,  verticalement  de  bas  en  haut  : 
puis,  obliquement  de  dedans  en  dehors.  Il  parcourt  successivement  :  1°  la  région 
scrotale  {portion  scrotale)  :  2°  le  canal  inguinal  ({u'il  traverse  dans  toute  sa  longueur 
{portion  ùiguinale). 

Nous  ne  nous  occuperons  ici,  naturellement,  que  de  sa  portion  scrotale,  de  celle 
qui  répond  à  la  région  des  bourses.  Quant  à  sa  portion  inguinale,  elle  fait  réelle- 
ment partie  de  la  région  ingaino-abdorainale,  à  propos  de  laquelle  (p.  51)  elle  a 
déjà  été  décrite. 

2  '  Éléments  constitutifs  du  cordon.  —  Le  cordon  est  essentiellement  constitué 
par  le  canal  déférent  et  par  les  vaisseaux  et  nerfs  du  testicule.  Ces  différentes  for- 
mations, unies  les  unes  aux  autres  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  sont  en  outre  conte- 
nues dans  une  \iaine  fibreuse  commune.  Cette  gaine  fibreuse,  qui  n'est  autre  que  la 
luiùque  fibreuse  des  bourses,  a  été  déjà  étudiée  plus  haut  :  nous  rappellerons  ici 
qu'elle  est  résistante  dans  la  région  scrotale,  mince  et  presque  celluleuse  dans  la  région 
iiitruinale,  où  elle  se  continue  a,vec  le  fascia  transversalis.  De  tous  les  éléments  cons- 
titutifs du  cordon,  le  canal  déférent,  au  double  point  de  vue  anatomique  et  patho- 
logique, est  de  beaucoup  le  plus  important.  C'est  par  lui  que  nous  commencerons 
notre  description. 
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.-1.  Camal  déférent  (portion  scrotale).  —  Le  canal  déférent,  on  le  sait,  est  le 
conduit  vecteur  du  sperme.  Long  de  35  à  45  centimètres,  large  de  2  à  5  millimètres, 
il  occupe  successivement  la  région  scrotale  {portion  scrotale),  la  région  du  canal 
inguinal  {portion  iugiiinale),  la  cavité  abdomino-pelvienne  {portion  ahdomino- pel- 
vienne). Les  deux  portions  inguinale  et  abdomino-pelvienne  ont  été  déjà  décrites, 
la  première  avec  les  parois  abdominales  (p.  52),  la  seconde  avec  le  contenu  de  l'ex- 
cavation pelvienne  (p.  443).  Nous 
n'avons  donc  ici  à  nous  occuper  que 
de  la  portion  scrotale. 

a.  Trajet.  —  Le  canal  déférent,  envi- 
sagé seulement  dans  son  segment  scru- 
tai, s'étend  de  la  queue  de  l'épididyme, 
dont  il  n'est  que  le  prolongement,  jus- 
qu'à l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 
A  son  origine  et  sur  une  longueur 
de  15  à  30  millimètres,  il  chemine  tout 
d'abord  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en 
naut,  sur  le  côté  interne  de  la  queue  et 
d'une  partie  du  corps  de  l'épididyme, 
luquel  il  est  uni  par  un  tissu  cellulaire 
lâche.  Au  point  de  vue  clinique,  on  doit 
considérer  ce  segment  initial  du  canal 
déférent  comme  faisant  partie  de  l'épi- 
didyme :  ses  lésions,  en  effet,  ne  se  dis- 
tinguent en  rien  de  celles  de  ce  dernii  r 
organe. 

Arrivé  à  la  partie  moyenne  de  l'épi- 
didyme, il  l'abandonne  pour  se  porter 
verticalement  en  haut,  vers  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal  dans  lequel 
il  s'engage. 


Le  testicule  et  le  cordon,  vus  en  place,  après 
incision  des  enveloppes  scrotales. 

1,  2,  pilier  interne  et  pilier  externe  de  l'anueau  iuguina 
externe.  —  3,  fibres  arciformes.  —  4,  4',  erémaster.  ■ —  5. 
branche  de  l'artère  honteuse  externe.  —  6.  cloison  des  boursts. 
—  7,  veine  anastomotidue  entre  le  réseau  cutané  et  le  réseau 
t«sticuIo-épididymaire.  —  8,  ligament  scrotal.  —  9,  9'.  1;  m- 
Ijeaux  cutanés,  fortement  êrignés.  —  10,  veige. 


La  portion  initiale  du  canal  df^lerent  ou 
mieux,  celle  qui  lui  fait  suite  immédiatement, 
reste  normale  d'ordinaire  dans  les  cas  où  li 
blennorrhagie  a  déterminé  l'oblitération  de 
la  queue  de  l'épididyme  (voy.  p.  621).  Il  en 
résulte  que  lorsqu'on  veut  tenter  le  rétabli-.- 
'^ement  de  la  circulation  spermatique  chez 
les  sujets  atteints  d'azoospermie  à  la  suite 
d'une  épididymite  blennorrhagique  bilatérale, 
c'est  cette  portion  saine  du  canal  déférent 
qu'il  faut  choisir  peur  l'anastomoser  avec  la 
tête  de  l'épididyme  (anastomose  épididymo-déjérentielle,  Pierre  Dei.bet  et  M.  Chevassti,  1908). 

b.  Consistance.  — ■  Le  canal  déférent  présente  une  consistance  ferme,  caractéris- 
tique, qu'il  doit  à  l'épaisseur  notable  de  ses  parois  (un  millimètre  environ),  et  qui 
permet  de  le  reconnaître  facilement  par  le  toucher  au  milieu  de  autres  éléments 
du  cordon  :  il  semble  qu'on  palpe  au  travers  des  enveloppes  scrotales  «  une  corde 
ie  fouet  ».  Sa  coloration  est  d'un  blanc  bleuâtre  rappelant  celle  du  cartilage.  Du 
reste,  il  est,  à  l'état  normal,  lisse,  uni  et  souple.  Lorsque  le  canal  déférent  est  le 
siège  de  processus  inflammatoires  {déférentites),  ses  caractères  physiques  sont  sen- 
siblement modifiés  :  il  est  alors  augmenté  de  volume,  parfois  bosselé  par  {)lace.s 
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comme  dans  lo  tuberculose  (canal  eu  chapelet),  parfois  aussi  plus  ou  moins  induré 
sur  une  certaine  étendue  comme  dans  la  blennorrhagie  {canal  en  tuyau  de  pipe). 

c.  Rapports.  —  Dans  son  trajet  ascendant,  le  déférent  présente  des  rapports  impor- 
tants que  nous  examinerons  successivement  en  avant  et  en  arrière  (fig.  452,  fia.  442 
et  fig.  32,  p.  52)  : 

a)  En  avant  de  lui  se  trouvent  :  1°  le  groupe  vasculaire  que  forment  Vartère  sper- 
inatique  et  les  nombreuses  veines  {groupe  veineux  antérieur)  qui  l'accompa- 
,'nent  ;  2°  le  tractus  conjonctif  ordinairement  peu 
visible,  qui  représente  le  reliquat  du  canal  périto- 
iiéo-vaginal  oblitéré.  Il  en  résulte  que  lorsque  ce 
ronduit  persiste  et  devient  le  siège,  soit  d'une  her- 
nie, soit  d'un  kyste,  c'est  en  règle  générale  en  arriére 
qu'il  faut  chercher  le  canal  déférent,  contre  la  paroi 
postérieure  de  la  tumeur  à  laquelle  il  est  habituelle- 
ment adhérent.  Rappelons  à  ce  propos  qu'il  est  pru- 
dent, au  cours  d(>s  interventions  qui  se  pratiquent 
sur  la  région  du  cordon,  d'aller  dès  le  début  de  l'opé- 
ration à  la  recherche  du  canal  déférent  et  de  le 
mettre  à  l'abri  ;  sinon,  on  risque  de  le  sectionner. 
Or,  sa  section  peut  déterminer  l'atrophie  du  testicule 
correspondant. 

P)  En  arrière,  le  déférent  est  en  rapport  avec  le 
groupe  veineux  postérieur,  Vartère  déférentielle  et 
Vartère  funiculaire.  L'artère  déférentielle  lui  est 
accolée  et  se  trouve  plus  ou  moins  fixée  à  sa  gaine.  En 
ne  dénudant  pas  le  canal  déférent  de  trop  près,  on 
est  certain,  dans  les  opérations  dont  le  cordon  est 
l'objet  (cure  radicale  de  hernie  et  surtout  résection 
des  veines  variqueuses),  de  ménager  cette  artère, 
dont  la  conservation  semble  suffisante  pour  assurer 
à  elle  seule  la  nutrition  du  testicule  (Mignon,  1902). 
Cela  est  d'autant  plus  important  à  connaître  que,  au 
cours  de  ces  interventions  et  notamment  au  cours 
de  la  résection  des  veines  du  cordon,  on  n'est  jamais  sûr  de  ne  pas  léser  1"  artère 
spermatique,  laquelle  est  absolument  méconnaissable  d'ordinaire  au  milieu  des 
veines  dilatées  et  épaissies  :  alors,  la  conservation  de  la  déférentielle  permet  d"  éviter 
J'atrophie  de  la  glande.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 


du     cordon 
droit    (sujet 


Fig    452 

Coupe     transversale 

inguinal     du     côté 

confïelé,   segment    inférieur   de    la 

coupe  (T.). 

xr.  plan  médian.  —   1.  can.il  déférent. 

—  i,    artère    déférentielle.    —  8.    artère^ 
funiculaire.   —  4.   artère  spermatique.  -=>■ 
5,  groupe  veineux  antérieur. —  ti,  groupe 
veineux    postérieur.  —    7.   lymphatiques. 

—  "',  nerfs.  —  8.  tissu  cellulaire  réu- 
nissant ces  divers  éléments.  —  9,  couche 
fibreuse.  —  10,  couche  musculeuse  icrér 
niaster). —  1),  couche  eelluleuse.  —  12, 
dartos.  —  13.  peau. —  14,  sillon  génito- 
crural.  —  15,  peau  de  la  cuisse. 


B.  Vaisseaux  et  merfs.  —  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  contenus  dans  le  cordon 
spermatique  (fig.  453)  sont,  pour  la  plupart,  destinés  au  testicule  et  à  l'épididyme. 

a.  Artères.  —  Les  artères  sont  au  nombre  de  trois,  savoir:  la  spermatique,  la  défé- 
rentielle, la  funiculaire. 

y-)  Uartère  spermatique,  branche  de  l'aorte  abdominale,  est  la  plus  volumineuse 
des  trois  artères  du  cordon.  —  Après  un  long  trajet  sous-péritonéal  dans  la  région 
lombo-ihaque,  elle  s'engage  dans  la  région  du  canal  inguinal  d'abord,  puis  dans  la 
région  scrotale,  mêlée  aux  autres  éléments  du  cordon  et  occupant,  par  rapport  à 
eux,  une  situation  que  nous  avons  déjà  signalée.  Elle  gagne  ainsi  le  côté  interne  de 
l'épididyme  (fig.  442),  qu'elle  atteint  à  l'union  de  la  tète  avec  le  corps  et  avec  lequel 
elle  affecte  des  rapports  importants  au  point  de  vue  opératoire  (voy.  p.  619).  Se  diri- 
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g«>ant  alors  en  bas  et  en  arrière,  elle  croise  obliquement  le  corps  de  l'épididymt', 
arrive  sur  le  bord  supérieur  du  testicule,  longe  ce  bord  d'avant  en  arrière  et,  au  voi- 
sinage du  pôle  postérieur  de  la  glande,  se  partage  en  deux  branches  terminales  qui 
se  distribuent  au  testicule.  —  En  plus  de  ces  doux  branches  terminales,  la  sperma- 
tique  abandonne,  un  peu  au-dessus  de  Tépididyme,  deux  collatérales  destinées  à 
l'épididyme  :  l'une,  ïartère  épididymaire  antérieure,  se  distribue  à  la  tête  de  l'épi- 
didyme  et  s'y  anastomose  avec  des  rameaux  ascendants  des  branches  terminales  ; 
l'autre,  Vartère  épididymaire  postérieure,  longe  le  côté  interne  de  l'épididyme  el 
vient  ordinairement  s'anastomoser  à  plein  canal  avec  la  terminaison  de  l'artère 
déférentielle.  Cette  anastomose  nous  explique  pourquoi  la  conservation  de  la  défé- 
rentielle  peut  empêcher  la  nécrose  du  testicule,  lorsque  la  spermatique  est  lésée.  — 
Dans  son  trajet  funiculaire,  l'artère  spermatique  est  entourée  par  le  groupe  anté- 
rieur des  veines  du  cordon  qui  la  masquent  au  point  que,  au  cours  d'une  opération, 
il  est  souvent  impossible  de  la  reconnaître  et  de  percevoir  ses  battements,  aussi 
quand  on  pratique  la  résection  des  veines  pour  un  varicocèle,  n'est-on  jamais  cer- 
tain de  ne  pas  la  blesser,  à  moins  de  n'enlever  que  des  segments  veineux  soigneu- 
sement et  successivement  dénudés.  Nous  avons  déjà  dit  que  sa  blessure  ne  pré- 
sentait pas  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  vitalité  du  testicule,  à  la 
condition  toutefois  que  l'artère  déférentielle  restât  intacte. 

P)  Uartère  déférentielle,  branche  de  la  vésicale  inférieure,  accompagne  le  canal 
déférent  jusqu'à  son  origine  :  eUe  adhère  à  sa  gaine,  et  se  trouve  entourée  par  le 
groupe  veineux  postérieur  du  cordon.  Arrivée  au  niveau  de  l'épididyme,  elle  remonte 
le  long  de  ce  conduit  et  vient  s'anastomoser  à  plein  canal  avec  l'artère  épididymaire 
postérieure,  en  formant  avec  elle  une  arcade,  d'où  se  détachent  des  rameaux  destinés 
à  la  fois  à  l'épididyme  et  au  pôle  postérieur  du  testicule. 

y)  \Jartère  funiculaire,  branche  de  l'épigastrique,  se  détache  de  ce  dernier  tronc 
au  moment  où  le  canal  déférent  le  croise.  Après  avoir  fourni  de  nombreuses  colla- 
térales aux  éléments  et  aux  enveloppes  du  cordon,  elle  arrive,  volumineuse  encore, 
à  la  queue  de  l'épididyme  et,  là,  s'anastomose  largement  à  la  fois  avec  la  sperma- 
tique et  avec  la  déférentielle  (Jarisch  1888,  Colle  1902,  Picqué  et  Worms  1909). 
Grâce  à  cette  anastomose,  la  funiculaire  prend  part,  elle  aussi,  à  la  circulation  du 
testicule  et  ainsi  s'explique  vraisemblablement  le  rétablissement  de  la  circu- 
lation testiculaire  après  la  ligature  du  cordon  dans  le  cas  où  l'artère  funiculaire 
(qui,  comme  on  le  sait,  est  la  plus  superficielle  des  trois),  n'avait  pas  été  comprise 
dans  la  ligature. 

b.  Veines.  —  Les  veines  du  cordon  tirent  leur  origine  de  l'épididyme  et  du  testi- 
cule^ :  on  les  désigne  sous  le  nom  de  veines  spermatiques.  Remarquables  à  la  fois 
par  leur  nombre  et  par  leur  volume,  elles  deviennent  fréquemment  variqueuses,  de 
préférence  du  côté  gauche,  constituant  alors  l'affection  connue  sous  le  nom  de  oari- 
cocèle.  A  ce  titre,  leur  étude  présente  un  grand  intérêt  pour  le  chirurgien. 

L"S  veines  spermatiques  (fig.  453)  émergent  du  testicule  le  long  du  bord  interne 
do  l'épididyme  et  se  disposent  en  deux  groupes  que  l'on  distingue,  d'après  leur 
situation  par  rapport  au  canal  déférent,  en  antérieur  et  en  postérieur.  —  Le  groupe 
antérieur  ou  groupe  spermatique  proprement  dit,  le  plus  souvent  atteint  dans  le  vari- 
cocèle, se  compose  de  5  ou  6  gros  troncs  qui  entourent  l'artère  spermatique.  11  est 
placé  en  avant  du  canal  déférent.  —  Le  groupe  postérieur  ou  groupe  déférentiel,  que 
quelques  auteurs  subdivisent  en  un  groupe  moyen  et  en  un  groupe  postérieur,  est 
formé  de  'A  ou  4  veines,  qui  ])roviennent  surtout  de  la  queue  de  l'épididyme,  au  niveau 
de  l.iquelji'  elles  forment  souvent,  chez  le  vieillard,  une  petite  tumeur  variqueuse 
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(Doumenge).  Mignon  et  Sieur,  ont  montré  récemnaent  (1899),  que  ces  varices  de 
la  queue  de  l'épididyme  pouvaient  donner  naissance  à  des  indurations  périphlébi- 
tiques  susceptibles  d'être  confondues  avec  les  noyaux  de  l'épididymite  tuberculeuse. 
Les    veines    du    groupe    postérieur    accompagnent   le    canal    déférent   et   l'artère 


Fig.  453. 
Veines  sperniatiques  et  veines  du  cordon  (d'après  Cii.  Périer)  (T.). 

1.  faisceau  de  veine-s  émergeant  du  corps  d'Highuiore.  —  2,  faisceau  émergeant  de  la  tête  de  l'épididyme.  — 3.  fais- 
ceau de  yeinea  funiculaires,  émergeant  de  la  aueue  de  l'épididyme.^ —  4,  réseau  veineux  des  tuniques  du  scrotum.  — 
5.  veines  de  la  paroi  externe  du  scrotum.  —  6,  veine  de  la  cloison  du  scrotum  ;  6'.  une  de  ses  branches  terminales 
pour  les   veines  du  cordon;   B",   autre   branche   terminale   pour  les  honteuses  externes. — 7,  7,  veines  honteuses  externes. 

—  8.  veine  dorsale  de  la  verge.  —  9.  crosse  de  la  saphène  interne. —  10,  anastomose  des  veines  du  scrotum  avec  le 
paquet  veineux  du  corps  d'Highuiore. —  U,  anastomose  de  la  veine  de  la  cloison  du  scrotum  avec  le  paquet  des  veines 
fimiculaires.   —  12,   anastomose   prépubienne  des  veines  du  cordon.  —  13.  anastomose  rétropubienue  de  ces  mêmes  veines. 

—  14,   veines  du  cordon  à,  leur  entrée  dans  le  canal  inguinal.  —  15,   veines  spermatiques  remontant  à  la  veine  cave. 

—  10.  vaisseaux  épigastriques.  —  17,  17,  embouchure  commune  des  veines  épigastriques  et  du  faisceau  des*  veines  funi- 
cidaire.s   venant  de   la   queue   de   l'épididyme.   —   18,   artère  iliaque  externe. 


«,  testicule,  vu  par  sa  face  interne.  —  b.  tète  de  l'épididyme.  —  c.  tunique 
f,  coupe  de  la  verge.  —  /,  coupe  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen. 


raginale   ouverte. 


<?,  canal   déférent. 


déférentielle,    en    arrière    desquels    elles    sont  surtout    situées  :  d'après    Hegr- 

TEi.oup,  elles   seraient,    plus  fréquemment  que  les  veines  antérieures,  le  siège  du 
varicOcèle. 

Dans  chacun  des  deux  groupes  antérieur  et  postérieur,  les  vaisseaux  veineux 
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sont  disposées  en  plexus.  Les  veines  de  chaque  groupe  s'anastomosent  donc  entr<^ 
elles.  Elles  s'anastomosent  également  avec  celles  de  l'autre  groupe  :  aussi,  dans  lo 
cas  de  varicocèle,  les  deux  groupes  sont-ils  toujours  atteints  l'un  et  l'autre,  bitii 
qu'à  un  degré  différent.  Elles  s'anastomosent,  enfin,  avec  les  veines  du  côté  opposé, 
avec  les  veines  du  scrotum  et  avec  les  veines  honteuses. 

Le  groupe  postérieur  ou  déférentiel  aboutit  ordinairement  à  la  veine  épigastriciue. 
Quant  au  groupe  antérieur  ou  spermatique  proprement  dit,  il  pacourt  successivement, 
accompagné  de  l'artère  spermatique,  tout  d'abord  la  fosse  iliaque  interne  où  il  fornu' 
le  plexus  pampiniforme,  puis  la  fosse  lombaire.  Finalement,  il  vient  s'ouvrir,  réduit 
le  plus  souvent  à  un  seul  tronc,  celui  du  côté  droit  dans  la  veine  cave  inférieure,  celui 
du  côté  gauche  dans  la  veine  rénale  correspondante. 

On  sait  le  rôle  que  l'on  a  voulu  faire  jouer  à  ce  mode  d'abouchement  différent 
des  deux  veines  spermatiques  droite  et  gauche,  pom*  expliquer  la  très  grande  fré- 
quence du  varicocèle  à  gauche.  On  a  dit  que  le  sang  de  la  veine  spermatique  droit i' 
pénétrant  dans  la  veine  cave  presque  parallèlement  à  la  direction  suivie  par  le  sang 
qui  coule  dans  cette  dernière,  il  no  pouvait  y  avoir  de  gêne  dans  la  circulation  veineuse 
de  la  spermatique  droite.  Au  contraire,  il  existerait  un  véritable  obstacle  au  cours 
du  sang  dans  la  veine  spermatique  gauche,  par  suite  de  son  abouchement  presque 
perpendiculaire  dans  la  veine  rénale.  Il  est  évident  qu'il  y  a  là  une  cause  prédispo- 
sante réelle,  mais  la  cause  efficiente  du  varicocèle,  comme  celle  des  autres  varici  s 
d'ailleurs,  est  encore  inconnue. 

c.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  du  cordon,  représentés  par  les  lympha- 
tiques du  testicule,  de  l'épididyme  et  du  feuillet  viscéral  de  la  vaginale,  accompa- 
gnent les  vaisseaux  spermatiques  dans  tout  leur  trajet  (fig.  454).  Au  nombre  de 
4  à  8,  ces  troncs  lymphatiques  remontent  tout  d'abord  dans  la  région  scrotale  •  t 
dans  la  région  inguinale,  puis  ils  parcourent  la  région  de  la  fosse  iUaque  interne. 
Là,  un  d'entre  eux  se  sépare  des  autres  troncs  et  va  se  jeter  dans  un  ganglion  situé 
sur  la  face  antérieure  de  la  veine  iliaque  externe,  immédiatement  au-dessous  du 
point  où  cette  veine  est  croisée  par  l'uretère  (Zeissl  et  Horowitz  1890).  Les  autre-; 
vaisseaux  lymphatiques,  continuant  leur  trajet  ascendant,  arrivent  dans  la  région 
lombaire.  A  ce  niveau,  ils  abandonnent  les  vaisseaux  spermatiques  et  se  portent 
vers  la  ligne  médiane  pour  se  terminer  dans  les  ganglions  qui  se  trouvent  éche- 
lonnés au-devant  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  inférieure,  depuis  le  pédicule  rénal 
jusqu'à  la  bifurcation  aortico-cave  (Most  1899,  Cunéo  1904)  : 

Les  lymphatiques  du  côté  droit  se  rendent  :  1°  dans  les  3  ou  5  ganghons  qui  sont 
situés  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  cave  inférieure  et  le  flanc  droit  de  l'aorli' 
{ganglions  juxtaaortiques  droits)  ;  2^  dans  les  ganglions  préaortiques  qui  entoureni 
l'origine  de  l'artère  mésentérique  inférieure. 

Les  lymphatiques  du  côté  gauche  aboutissent  :  1"  aux  3  ou  4  ganglions  appliques 
contre  le  flanc  gauche  de  l'aorte  et  la  gaine  du  psoas  gauche  {ganglions  juxtaaor- 
tiques gauches)  ;  2°  comme  les  lymphatiques  du  côté  droit,  dans  les  ganglions  préaor- 
tiques entourant  l'origine  de  la  mésentérique  inférieure. 

Ajoutons  que  les  vaisseaux  efférents  émanés  de  tous  les  ganglions  précités  se 
rendent  aux  ganglions  lombo-aortiques  rétrovasculmres.  Or,  ceux-ci  envoient  direc- 
tement leurs  lymphatiques  efférents  dans  la  citerne  de  Pecquet.  Il  en  résulte  que  deux- 
relais  ganghonnaires  seulement,  les  ganghons  juxta  et  préaortiques  d'une  part,  les 
ganghons  rétrovasculaires  d'autre  part,  s'interposent  entre  la  glande  spermatique 
et  k  canal  thoracique.  «  C'est  là  un  fait  qui  a  son  importance  au  point  de  vue  patho- 
logique; et  sur  lequel  Most  insiste  avec  raison.  Il  explique  la  possibilité  d'un  canci  r 
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secondaire  du  canal  thoraciqiie  au  cours  de  l'évolution  d'un  épithélioma  du  testicule 
et  même  la  pénétration  facile  d'embolies  dans  le  système  sanguin  par  cette  voie 
détournée  «  (Cunéo). 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  les  ganglions  tributaires  dps  lymphatiques  du 
testicule  et  de  l'épididyme  sont  repré- 
sentés par  les  ganglions  lombo-aortiques 
(juxta  et  préaortiques)  et  par  les  gan- 
glions moyens  de  la  chaîne  iliaque.  Ce 
sont  donc  ces  ganglions  qu'il  faut  explo- 
rer, en  clinique,  dans  les  affections  tes- 
ticulo-épididymaires,  et  non,  comme  le 
font  trop  souvent  les  élèves,  les  ganglions 
inguinaux  ou  rétro-cruraux  qui,  eux,  ne 
reçoivent  que  les  lymphatiques  des  enve- 
loppes scrotales.  Ce  sont  également  les 
ganghons  lombo-aortiques  qu'on  doit 
extirper,  en  chirurgie  opératoire,  quand 
on  intervient  pour  une  tumeur  maligne 
du  testicule  (cancer). 

Nous  ferons  remarquer  à  ce  propos  que 
l'isolement  parfait  des  vaisseaux  lympha- 
tiques qui  cheminent  avec  les  vaisseaux 
spermatiques,  le  territoire  restreint  et 
relativement  accessible  occupé  par  les 
ganglions,  permettent  au  chirurgien  d'en- 
lever en  bloc  le  testicule  avec  ses  voies 
lymphatiques  et  ses  ganglions  et  de  mettre 
ainsi,  autant  qu'il  est  possible,  le  malade 
à  l'abri  de  la  récidive  et  de  la  généra- 
lisation cancéreuse.  Cette  opération,  très 
large  et  très  complète,  bien  réglée  dans 
sa  technique  par  M.  Chevassu  en  1906, 
constitue  l'intervention  de  choix,  l'inter- 
vention la  plus  rationnelle  que  l'on  puisse, 
en  l'état  actuel  de  la  science,  opposer  aux 
tumeurs  malignes  du  testicule. 

d.  Nerfs.  —  Les  nerfs  du  cordon,  des- 
tinés pour  la  plupart  au  testicule  et  à 
l'épididyme,  proviennent  :  1°  du  plexus 
spermatique  ;  2°  du  plexus  défcrentiel. 

Ils  cheminent  avec  les  vaisseaux  et  sont 
en  rapport  intime  avec  les  veines  du  cor- 
don, dont  l'inflammation  peut,  dans  le  cas 

de  varicocèle  par  exemple,  se  propager  aux  fdets  nerveux  et  provoquer  des  phé- 
nomènes de  névrite. 

Ces  nerfs,  très  nombreux,  s'anastomosent  avec  les  nerfs  du  plexus  rénal,  d'où 
les  réflexes  réno-testiculaires  observés  au  cours  des  affections  des  reins  ou  des  tes- 
ticules. Ils  donnent  à  la  glande  séminale  une  sensibilité  toute  spéciale,  que  l'on 
met  nettement  en  évidence  par  la  compression  de  l'organe.  Grâce  à  cf^Wr  spnsilù- 


Fig.   454. 

Les  lymphatiques  du  testicule  ,ayec  leurs 

ganglions  {schématique)   (T.). 

1,  testicule,  renversé  eu  dehors  pour  laiaaer  voir  sa 
face  interne.  —  2.  épididyme.  —  3,  canal  inguinal.  — 
4,  4,  lymphatiques  du  testicule.  —  5,  5'.  ganglions 
juxta-aortiques  droits  et  ganglions  juxta-aortiques 
gauches.  —  6,  ganglion  de  Zeissl  et  HoROwtTZ.  —  7, 
rein  avec  ses  vaisseaux.  —  y,  uretère.  —  9.  vaisseaux 
spermatiques.  --  10,  vaisseaux  iliaques  externe.s. —  11, 
aorte  abdominale. —  12,  vessie  ériguée  en  haut.  —  13. 
artère  ombilicale.  —  14,  ganglions  latéro-vésicaux. 
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ité,  i]  fist  possible  de  reconnaitre  par  la  pression,  dans  une  tumeur  englobant  tous 
les  organes  contenus  dans  le  scrotum,  la  place  qui  est  occupée  par  le  testicule.  Ajou- 
tons que  cette  sensibilité  du  testicule  à  la  pression  disparaît  rapidement  dans  le  cas 
de  saroocèle  syphilitique  et  également  dans  le  cas  de  cancer. 

C.  Tissu  CELLULAIRE  DU  CORDON.  —  Lcs  éléments  qui  entrent  dans  la  formation  du 
cordon  sont  réunis  les  uns  aux  autres  par  du  tissu  cellulaire  lâche.  Il  en  résulte  que  ces 
organes  peuvent  glisser  assez  facilement  les  uns  sur  les  autres  et,  d'autre  part,  qu'ils 
sont  d'ordinaire  assez  aisément  dissociables. 

C'est  dans  le  tissu  cellulairp  du  cordon  que  se  développent  les  collections  sanguines  décrites  sous 
le  nom  d'hématomes  funiculairex.  Ces  hématomes  (fig.  431,  a),  qui  s'observent  surtout  dans  le  cas  de 
luplui-e  spontanée  ou  traumatique  d'une  veine  variqueuse  du  cordon,  par  conséquent  chez  les  sujets 
l^orteurs  d'un  varicocèle,  peuvent  se  propager  à  la  région  inguinale  et  même,  parfois,  jusque  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque  interne.  Cela  s'explique  aisément,  si  l'on  se  rappelle 
que  le  tissu  cellulaire  du  cordon  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  dont  il  représente 
d'ailleui-s  la  portion  entraînée  par  le  testicule  dans  sa  migration. 

Le  tissu  cellulaire  du  cordon  jieut  être  le  siège  d'une  inflammation  plus  ou  moins  aigué,  que  l'on 
<lésigne  sous  le  nom  de  funicidite.  Cette  affection,  qui  se  traduit  par  un  empâtement  douloureux,  une 
infiltration  diffuse  ou  localisée  du  cordon, est  d'ordinaire  consécutive,  soit  à  une  lésion  pathologique 
des  éléments  du  cordon  (péridcférentite,  périphUbite ,  etc.),  soit  à  une  intervention  portant  sur  la  région. 

Nous  rappellerons,  en  terminant,  que,  chez  l'adulte,  on  rencontre  au  milieu  du  tissu  cellulaire  du 
cordon,  un  tractus  fibreux  plus  ou  moins  net  qui  représente  la  portion  oblitérée  du  canal  péritonéo- 
vaginal.  Nous  rappellerons  aussi  que  ce  canal,  qui  existe  normalement  chez  le  fœtus,  peut  persister 
en  totalité  ou  en  partie  après  la  naissance  et  devenir  le  siège  de  hernies  ou  d'hydrocèles  congénitales. 
Nous  n'y  reviendrons  donc  pas  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  notre  première  description,  p.  623. 

3"  Rapports.  —  Dans  son  trajet  scrotal,  le  cordon  est  en  rapport  :  1°  en  bas,  avec 
le  testicule  sur  lequel  il  s'implante  ;  2°  en  haut,  avec  l'orifice  superficiel  du  canal 
inguinal  dans  lequel  il  pénètre  ;  3°  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  avec  les  enve- 
loppes scrotales,  c'est-à-dire,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  avec  la 
peau  doublée  du  dartos  et  avec  la  celluleuse  {espace  scrotal).  Dans  sa  partie  supérieure, 
le  cordon,  recouvert  en  avant  et  sur  les  côtés  par  les  tuniques  des  bourses,  repose  en 
.'irrière  sur  la  face  antérieure  du  pubis.  On  comprend  dès  lors  qu'il  puisse  être  con- 
tusionné et  même  écrasé  contre  cet  os,  à  la  suite  d'im  traumatisme  agissant  d'avant 
en  arrière,  un  coup  de  pied  de  cheval  par  exemple. 

4"  Exploration  et  voles  d'accès.  —  Il  est  facile,  en  clinique,  d'explorer  le  cordon 
en  le  sai.sissant  enti-e  le  pouce  et  l'index  de  la  main  droite  et  en  faisant  rouler  sous 
ces  doigts  les  divers  éléments  qui  le  constituent.  L'organe  repère,  qu'il  faut  chercher 
en  premier  lieu  et  qui  est  d'ordinaire  aisément  reconnaissable  grâce  à  sa  consis- 
tance et  à  ses  dimensions,  c'est  le  canal  déférent  :  on  le  suit  en  haut  vers  l'orifice  du 
canal  inguinal,  en  bas  vers  l'épididyme,  et  l'on  étudie  ses  connexions  avec  les  lésions 
examinées. 

Au  cours  d'une  opération,  l'exploration  des  divers  éléments  du  cordon,  et  en 
particulier  du  canal  déférent,  se  pratique  avec  un  instrument  mousse,  pour  ne  pas 
léser  les  nombreux  vaisseaux  qu'il  renferme.  On  dissocie  le  cordon,  soit  avec  la 
sonde  cannelée,  soit  avec  les  doigts  recouverts  d'une  compresse  de  gaze  sèche  pour 
qu'ils  ne  glissent  pas.  Ici  encore  on  recherche  tout  d'abord  le  canal  déférent,  dont 
la  couleur  blanche  et  la  dureté  sont  caractéristiques. 

On  aborde  le  cordon  par  une  incision  longitudinale  plus  on  moins  longue  suivant 
l'intervention  que  l'on  veut  faire.  Le  chirurgien  n'a  qu'un  seul  plan  à  inciser  :  la 
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peau.  11  arrive  immédiatement  dans  la  celluleuse  et  reconnaît  alors  le  cordon  enve- 
loppé de  sa  tunique  fibreuse,  laquelle,  rappelons-le,  est  très  mince  à  ce  nivau. 

ARTICLE  II 
PÉRINÉE  ET  DÉPENDANCES  CHEZ  LA    FEMME 

Le  périnée  de  la  femme  est,  dans  son  ensemble,  disposé  comme  celui  de  l'homme. 
Il  comprend,  comme  ce  dernier  :  d'une  part  les  différents  plans  organiques  qui 
ferment  le  détroit  inférieur  du  bassin  ;  d'autre  part,  les  divers  conduits  (urèthre, 
vagin,  rectum)  qui  traversent  ces  plans  pour  s'ouvrir  à  l'exétérieur. 


§  1 


CONSIDERATIONS  GENERALES 


Les  quelques  considérations  générales  par  lesquelles  nous  avons  commencé  l'étude 
du  périnée  de  l'homme  sont,  pour  la  plupart,  applicables  au  périnée  de  la  femme. 


Fig.  455. 
Le  périnée  de  la  femme,  vu  de  face. 

.,  pérLnéc  antérieur.  —  B,  périnée  postérieur. 

a,  extrémité  inférieure  de  la  symphy.'se  du  pubis. —  b.  pointe  du  coccyx  —  c,  c',  tubérosités  iscliiatique  droite  et  lauclie. 
1,  orifice  anal.  —  2.  pli  génito-crural.  —  3,  vulve.  —  4,  petites  lèvres.  —  5,  grandes  lèvres.  —  6,  clitori.s,  avL-c 
son   prépuce.  —  7.  mont  de  Vénus. 


C'est  ainsi  que  la  situation  de  la  région,  sa  forme  générale,  ses  limites,  sont  exac- 
tement les  mêmes  :  ici,  comme  chez  l'homme,  nous  avons  affaire  à  un  losange  à 
grand  axe  antéro-po.=^térieur  (fig.  455),  qui  s'étend,  d'une  part  de  la    symphyse 
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pubienne  au  coccyx,  d'autre  part  d'un  ischion  à  l'autre  ;  un  losange,  dont  les  deux 
côtés  antérieurs  répondent  aux  branches  ischio-pubiennes,  les  deux  côtés  posté- 
rieurs aux  grands  ligaments  sacro-sciatiques. 

Au  point  de  vue  structural,  le  périnée  de  la  femme  rappelle  encore  exactement 
celui  de  l'homme,  sauf  naturellement  quelques  variantes,  qui  sont  la  conséquence 
des  différenciations  spéciales  que  subissent,  dans  l'un  et  l'autre  sexes,  les  organes 
génitaux  externes.  Si,  chez  la  femme,  nous  n'avons  pas  les  deux  régions  répondant 
morphologiquement  aux  régions  scrotale  et  pénienne  de  l'homme,  c'est  que  les 
formations  anatomiques  qui,  chez  la  femme,  sont  les  homologues  des  bourses  et 
du  pénis  (grandes  lèvres  et  clitoris),  sont  fortement  réduites,  trop  réduites  pour 
former  des  régions  indépendantes. 

En  ce  qui  concerne  les  divisions,  nous  adopterons  pour  le  périnée  de  la  femme 
la  division  primaire  que  nous  avons  déjà  suivie  pour  le  périnée  de  l'homme,  et  décri- 
rons successivement  le  périnée  postérieur  et  le  périnée  antérieur. 

§  2  —  PÉRINÉE  POSTÉRIEUR 

Le  périnée  postérieur  est  identique  à  celui  de  l'homme,  exception  faite  toutefois 
des  rapports  que  présente  la  face  antérieure  de  la  portion  terminale  du  rectum.  Ces 
rapports,  qui,  chez  l'homme,  se  font  avec  l'urèthre  membraneux  et  le  bulbe,  se  font 
ici,  comme  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire,  avec  le  vagin  et  la  vulve  :  de  ce 
fait,  le  triangle  uréthro-rectal  de  l'homme  (voy.  p.  561),  se  trouve  remplacé,  chez 
la  femme,  par  le  triangle  vagino-rectal. 

Pour  éviter  des  redites,  nous  ne  décrirons  donc  pas  à  nouveau  le  périnée  posté- 
rieur et  nous,renvoyons  le  lecteur  à  l'étude  que  nous  avons  faite  page  551. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  donner  quelques  détails  sur  le  triangle  vagino-rectal, 
en  raison  de  l'intérêt  qu'il  présente  au  point  de  vue  chirurgical. 

Chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  le  rectum  et  l'appareil  uro-génital  accolés 
clans  leur  portion  intrapel vienne,  s'écartent  l'un  de  l'autre  dans  leur  portion  péri- 
néale  et  délimitent  entre  eux  un  espace  en  forme  de  pyramide  triangulaire,  appelé 
triangle  uréthro-rectal  chez  l'homme,  triangle  vagino-rectal  chez  la  femme.  Comme 
nous  le  montre  nettement  la  figure  456,  le  triangle  vagino-rectal  a  pour  paroi  anté- 
rieure les  faces  postérieures  du  vagin  périnéal  et  du  canal  vulvaire  qui  le  continue, 
pour  paroi  postérieure  la  face  antérieure  du  rectum  périnéal  ;  son  sommet  répond 
à  l'extrémité  inférieure  de  la  cloison  vagino-rectale  ;  sa  base,  cutanée,  est  constituée 
par  l'espace  compris  entre  la  fourchette  et  l'anus.  Uaire  de  ce  triangle  est  occupée 
par  le  noyau  fibro-musculaire  du  périnée,  c'est-à-dire  par  l'entrecroisement  des  fibres 
musculaires  venues  du  sphincter  strié  de  l'anus,  des  constricteurs  du  vagin,  des 
transverses  superficiels  et  profonds,  enfin  des  releveurs. 

Le  triangle  vagino-rectal  constitue,  au  point  de  vue  chirurgical,  la  partie  la  plus 
importante  du  périnée.  Les  chirurgiens  ne  désignent  même,  sous  le  nom  de  périnée, 
que  l'espace  compris  entre  la  fourchette  et  l'anus,  c'est-à-dire  que  la  base  de  ce 
triangle.  Seule  portion  non  perforée  de  la  sangle  pelvienne,  il  a  à  supporter,  pen- 
dant l'accouchement,  la  plus  grande  partie  de  la  «  poussée  »  utéro-abdominale. 
Grâce  à  l'élasticité  des  plans  musculaires  et  cutanés  qui  le  forment,  le  triangle  vagino- 
rectal  se  distend  peu  à  peu,  pour  soutenir,  diriger  et  expulser  le  fœtus.  Mais 
SI  son  élasticité  est  insuffisante,  ou  bien  si  la  poussée  est  trop  brusque,  il  cède  et  se 
déchire. 
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Lo  déchirure  [déchirure  du  périnée)  est.  parfois  profonde  et  n'intéresse  que 
les  plans  musculaires  :  la  vulve  et  la  peau  restent  intactes.  Mais  le  plus  souvent, 
la  fourchette  se  déchire 
elle  aussi  et,  de  là,  la 
rupture  s'étend  plus  ou 
moins  loin  vers  l'anus  : 
si  elle  ne  l'atteint  pas,  la 
déchirure  est  dite  incom- 
plète ;  si  elle  arrive  jus- 
qu'à lui,  si  la  vulve  et 
l'anus  communiquent,  la 
rupture  est  dite  com- 
pîète.  Ajoutons  que,  dans 
certains  cas,  ce  n'est  plus 
seulement  le  triangle  va- 
gino-rectal  qui  cède,  mais 
la  cloison  recto-vaginale 
elle-même  :  la  déchirure, 
alors,  remonte  plus  ou 
moins  haut  dans  le  vagin 
et  le  rectum,  elle  est  dite 
totale. 

Les  déchirures  du  péri- 
née sont  toujours  gra- 
ves, non  seulement  parce 
qu'elles  sont  susceptibles 
d'entraîner  une  commu- 
nication anormale  entre 
le  vagin  et  le  rectum,  mais 
surtout  parce  qu'elles 
laissent  après  elles  un 
périnée  affaibli,  incapable 
de  soutenir  les    organes 

intrapelviens  ;  à  ce  titre,  elles  jouent  dans  la  pathogénie  des  prolapsus  un  rôle  con- 
sidérable. 


r^i 


Fig.  456. 

L»:-  vagin  et  le  triangle  vagino-rectal,    vus  sur  une  coupe  médio- 
sagittale    (nullipare,    40    ans). 

1.  vagin,  aver  l'.  son  oritice  inférieur  et  l",  son  extrémité  supérieure.  — 
2,  col  de  l'utérus.  —  3,  cloison  vagino-rectale.  —  4,  urèthre.  —  5,  cloison 
vagino-uréthrale.  —  6,  rectuin  avec  6',  sa  portion  périnéale  et  6',  l'orifice 
anal.  —  7,  couche  musculaire  du  rectum.  —  8.  releveur  de  l'anus.  —  9,  triangle 
vagino-rectal.  —  10,  sptinjter  externe  de  l'anus.  —  11,  constricteur  de  la 
vulve  et  transverse  superficiel.  —  12,  transverse  protond  adhérant  à  la  muscu- 
leuse  rectale.  —  13,  petite  lèvre.  —  14,  grande  lèvre.  —  15.  cul-de-sac  de 
Douglas. 


§  3  —  PÉRINÉE  ANTÉRIEUR 

Le  périnée  antérieur  de  la  femme  revêt,  comme  chez  l'homme,  la  forme  d'un 
triangle,  dont  le  sommet  répond  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  symphyse -pubienne, 
et  dont  la  base  est  représentée  par  une  ligne  conventionnelle  allant  d'un  ischion  à 
l'autre.  Quant  à  ses  deux  bords,  bords  latéraux,  ils  sont  indiqués,  superficiellement,  par 
un  sillon,  le  sillon  génito-crural,  qui  sépare  notre  région  de  la  face  interne  de  la  cuisse  ; 
profondément,  ces  mêmes  bords  latéraux  répondent,  comme  chez  l'homme,  aux 
branches  ischio-pubiennes. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  le  périnée  antérieur  de  la  femme  diffère  com- 
plètement de  celui  de  l'homme.  En  effet,  la  surface  plane  et  non  perforée,  que  nous 
offre  celui-ci,  ne  ressemble  en  rien  à  la  fente  large  et  profonde,  bordée  de  replis 
saillants,  dans  laquelle  s'ouvrent  le  vagin  et  l'urèthre  de  la  femme.  Et,  cepen- 
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Fig.  457. 

Périnée  de  la  femme,  vu  sur  une  coupe  frontale 
antérieure  {schématique): 

1.  vulve,  avec  1'.  petites  lèvres  et  l",  grandes  lèvres.  ■ —  2, 
vagin.  ^—  3,  col  utérin.  —  4,  obturateur  interue.  —  5,  releveur 
de  l'anuB.  —  6,  ischion.  —  7,  diaphragme  uro-génital.  —  8, 
corps  caverneux  et  muscles  ischio-cavemeu.'s.  ■ —  9,  bulbes  et 
muscles  bulbo-caverueux.  —  10,  aponévrose  inférieure  ou  su- 
perficielle du  périnée. 


dant,  à  un  examen  plus  attentif,  les  analogies  s'imposent,  comme  nous  allons  essayer 
do  le  démontrer. 

L'embryologie,  d'abord,  nous  enseigne  (jui>,  à  un  moment  de  l'évolution  de  l'em- 
bryon, la  disposition  du  périnée  et 
de  la  portion  terminale  des  organes 
génito-urinaires  est  la  même  dans 
l'un  et  dans  l'autre  sexes,  au  point 
qu'il  est  impossible  alors  de  distin- 
guer le  sexe  mâle  du  sexe  femelle. 
Elle  nous  apprend  encore  qu<'  l'ap- 
pareil génital  externe  de  la  fi-mme 
représente  celui  de  l'homme  arrêté 
dans  son  développement.  La  patho- 
logie, de  son  côté,  confirme  .ces  don- 
nées embryologiques  et  nous  avons 
montré  plus  haut  (p,  567)  que,  dans 
certains  cas,  les  malformations  de 
l'urèthre  et  de  la  verge  reprodui- 
saient plus  ou  moins  complètement 
le  périnée  de  la  femme  (hermapliro- 
disme). 

Si,  maintenant,  nous  examinons 

coriiparativement  sur  une  série  de 

coupes   frontales  le   périnée  antérieur  de  l'homme  et  le  périnée  antérieur  de  la 

femme  (fig,  457  et  fig.  458),  nous  voyons  que,  dans  l'un  comme  dans  l'autre,  l'hiatus 

laissé  entre  les  deux  releveurs  se  trouve  comblé  par  l'aponévrose  moyenne  ;  que, 

dans  l'un  comme  dans  l'autre,  ce 
plan  fibro-mus.culaire  est  travers'" 
par  l'appareil  uro-génital.  Mais, 
alors  que  chez  l'homme  les  deux 
conduits,  uréthral  et  spermatique, 
se  sont  fusionnés  à  partir  de  la 
prostate  en  un  conduit  imique,  chez 
la  femme  les  deux  canaux  restent 
isolés  quoique  accolés,  l'urèthre  se 
plaçant  en  avant  et  le  vagin  en 
arrière. 

Chez  l'homme,  le  canal  commun 
uro-génital,  arrivé  au-dessous  de 
l'aponévrose  moyenne,  s'entoure  de 
formations  éroctiles,  les  corps  caver- 
neux de  la  verge  et  le  bulbe  uré- 
thral, et  de  formations  glandulaires, 
les  glandes  de  Cowper,  toutes  forma- 
tions, qui  sont  séparées  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  par 
l'aponévrose  périnéale  superficielle.  Il  en  est  exactement  de  même  chez  la  femme  : 
les  glandes,  appelées  glandes  de  Bartholin  et  les  formations  érectiles  constituant 
J"s  corps  caverneux  du  clitoris  et  les  bulbes  du  vagin,  ainsi  que  les  muscles  qui  leur 


Fis,'.  'i58. 

Le  périnée  de    l'homme,    vu    .sur    une    coupe  frontale 
antérieure    (.<:c/icn>aliquc) 

1.  vessie,  avec  1',  l'urèthre  et  l",  la  prostate.  —  2,  releveur. 
—  3,  ischion.  —  4,  diaphragme  uro-génital.  —  5,  corps  caver- 
neux et  muscle  ischio-caverneux.  —  fi,  bulbe  et  muscle  bulbo- 
caverneux.  —  7,  aponévrose  superficielle  du  périnée.  —  8, 
peau.  —  9,  os  ili.aque. 
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sont  annexés,  entourent  à  la  fois  l'urèthre  et  le  vagin.  Il  n'y  a  qu'une  différence  : 
tandis  que,  chez  l'homme,  le  canal  commun  uro-génital  va  s'ouvrir  loin  du  périnée 
(ce  qui  nous  explique,  d'une  part  pourquoi  le  deux  bulbes  placés  au-dessous  de  lui 
peuvent  se  fusionner,  d'autre  part  pourquoi  l'aponévrose  superficielle  et  la  peau 
forment  un  plan  non  perforé),  chez  la  femme  au  contraire  les  deux  canaux  s'ouvrent 
isolément  et  directement  au  périnée.  Aussi  voyons-nous,  chez  elle,  d'une  part  les 
deux  bulbes  écartés  l'un  de  l'autre,  d'autre  part  l'aponévrose  et  la  peau  largement 
perforées  {orifice  vaginal  et  orifice  uréthral).  Ajoutons  que,  tout  autour  de  ces  orifices, 
la  peau  se  dispose  en  une  série  de  replis  plus  ou  moins  saillants,  qui  donnent  à  la  vulve 
son  aspect  particulier. 

Ceci  posé,  étudions  méthodiquement,  plan  par  plan,  comme  nous  l'avons  fait 
pour  l'homme,  le  périnée  antérieur  de  la  femme.  Le  scalpel  nous  mettra  successi- 
vement sous  les  yeux  :  1°  des  plans  de  couverture  ou  plans  superficiels,  comprenant 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  une  première  aponévrose,  V aponévrose 
périnéale  superficielle  ;  2°  au-delà  de  cette  aponévrose,  une  loge  ostéo-aponévro- 
tique,  la  loge  bulbo-clitoridienne,  homologue  de  la  loge  pénienne  ;  3°  au-delà  de 
cette  loge  et  la  déhmitant  en  haut,  une  deuxième  aponévrose,  Vaponévrose  péri- 
néale moyenne  ou  diaphragme  uro-génital;  4°  enfin  au-delà  de  l'aponévrose  péri- 
néale moyenne,  le  plan  le  plus  profond  de  la  région,  formé  par^  les  prolongements 
antérieurs  des  fosses  ischio-rectales.  Comme  on  le  voit,  la  succession  des  plans  est, 
dans  son  ensemble,  exactement  la  même  que  chez  l'homme.  Etudions  maintenant 
chacun  de  ces  plans  : 


A)    PLANS    SUPERFICIELS,     VULVE 

Les  plans  superficiels,  nous  venons  de  le  dire,  comprennent  la  peau,  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  V aponévrose  périnéale  superficielle.  Chacun  sait  que  ces  diffé- 
rents plans  s'organisent  ici  en  un  certain  nombre  de  formations  spéciales  qui,  réunies 
aux  formations  plus  profondes  de  la  loge  clitoridienne,  constituent  ce  que  les  anato- 
mistes  descriptifs  désignent  sous  le  nom  ^''organes  génitaux  externes  ou  bien  encore 
de  vulve.  C'est  la  région  vulvaire  de  certains  auteurs. 

1°  Peau  et  formations  superficielles  de  la  vulve.  —  A  un  examen  superficiel,  la 
vulve  se  présente  à  nous  sous  l'aspect  d'une  fente  médiane  antéro-postérieure, 
appelée  fente  vulvaire,  que  bordent,  à  droite  et  à  gauche,  deux  bourrelets  saillants, 
les  grandes  lèvres.  Elle  commence  sur  la  région  pubienne  et  se  termine  près  de  l'anus. 
Fermée  lorsqu'on  l'examine  sur  une  femme  jeune  (fig.  455),  les  cuisses  rapprochées, 
elle  est  plus  ou  moins  béante  (fig.  462)  chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants  ou  qui  sont 
examinées  dans  la  position  dite  de  la  taille  pour  l'homme  et  appelée  gynécologique 
pour  la  femme.  Elle  nous  offre  à  considérer  :  1°  la  fente  et  le  canal  vulvaires  ;  2°  les 
grandes  lèvres  ;  3°  les  fjctites  lèvres  ;  4°  le  clitoris  ;  5°  le  vestibule  ;  6°  le  méat  urinaire  , 
7°  Vorifice  inférieur  du  vagin,  avec  Vhymen. 

A.  Fente  et  canal  vulvaires.  —  Quand  on  écarte  les  grandes  lèvres  et  que  l'on 
ouvre  ainsi  la  fente  vulvaire,  on  remarque  immédiatement  que  les  tt^guments  qui 
la  tapissent  intérieurement  et  qui  s'étendent  ensuite  sur  les  sailhes  que  nous  allons 
décrire  plus  loin,  les  petites  lèvres,  }e  clitoris,  Vhymen  ou  les  caroncules  myrtiformes. 
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que  ces  téguments  disons-nous,  ont  un  aspect  absolument  différent  de  ceux  qui 
recouvrent  la  face  externe  des  grandes  lèvres. 

Bien  que  formé  par  la  peau,  ce  revêtement  rappelle  plutôt  une  muqueuse  :  il  est 
lisse,  glabre,  rose,  humide.  Il  contient  dans  son  épaisseur,  surtout  au  niveau  des 
petites  lèvres,  de  très  nombreuses  glandes  sébacées  qui  sécrètent  une  matière  blanche 
odorante,  semblable  au  smegma  préputial  de  l'homme  :  c'est  le  smegma  vuli'aire. 
D'ailleurs  l'analogie  est  complète,  au  point  de  vue  anatomique  comme  au  point  de 
vue  pathologique,  entre  le  revêtement  externe  et  interne  de  la  vulve  d'une  part, 
celui  du  prépuce  d'autre  part. 

De  nombreux  germes,  beaucoup  plus  nombreux  toutefois  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  en  raison  du  voisinage  de  l'anus  et  du  vagin,  trouvent  dans  cette 
disposition  des  conditions  éminemment  favorables  à  leur  développement,  et  tout 
ce  que  nous  avons  dit  du  rôle  que  peuvent  jouer  les  germes  de  la  cavité  préputiale 
de  l'homme  (p.  599)  reste  également  vrai  chez  la  femme.  C'est  ainsi  qu'ils  peuvent 
déterminer,  comme  'chez  l'homme  :  1°  des  inflammations  [vulvites)  ;  2"  des  ulcéra- 
tions (certaines  d'entre  elles,  tuberculeuses  probablement,  rebelles,  extensives, 
graves,  sont  encore  décrites  sous  le  nom  d^esthiomène  de  la  i>ulce)  ;  3°  des  processus 
gangreneux  ;  4°  des  tumeurs  papillomateuses,  désignées,  comme  celles  que  l'on  observe 
si  souvent  sur  le  prépuce,  sous  le  nom  de  crêtes  de  coq. 

Mais,  en  écartant  les  lèvres  de  la  fente  vulvaire,  on  ne  remarque  pas  seulement 
les  différences  d'aspect  que  présentent  sa  face  externe  et  sa  face  interne.  On  note 
encore  que  la  fente  se  transforme  en  une  véritable  cavité,  la  cavité  vulvaire,  au  fond 
de  laquelle  s'ouvrent  le  vagin  et  l'urèthre  :  la  longueur  de  cette  cavité,  variable 
suivant  les  sujets,  mesure  en  moyenne  4  centimètres  chez  la  femme  jeune,  vierge 
ou  nullipare.  Dans  la  station  debout  ou,  dans  toute  autre  position,  les  cuisses  étant 
rapprochées,  les  parois  de  la  cavité  vulvaire  sont  accolées  les  unes  aux  autres.  E'ies 
présentent  des  saillies  et  des  dépressions  qui  ne  sont  visibles  d'ordinaire  que  lors- 
qu'on entr'ouvre  la  fente  vulvaire  :  ce  sont  :  en  dedans  des  grandes  lèvres  et  appli- 
quées contre  elles,  les  petites  lèvres  ;  en  haut,  la  saillie  du  clitoris.  Quant  au  fond  du 
canal,  il  est  constitué,  en  allant  d'avant  en  arrière,  par  le  vestibule,  dans  lequel  s'ouvre 
le  méat,  et  par  Vorifice  vaginal,  qu'une  membrane  circulaire,  Yhijmen,  rétrécit  chez  la 
femme  vierge. 

Lrs  malfonnaiwns  delà  vulve  &on\.  plus  rai'es  et  moins  bien  connues  que  les  malformations  des  organes 
génitaux  externes  de  l'homme.  Parmi  les  plus  intéressantes,  nous  signalerons  l'abouchement  anormal 
du  rectum  dans  le  vagin  ou  la  vulve  :  c'est  ce  qu'on  a  appelé  Vatré^ie  ano-vulvaire  ou  nno-vaginale.  Cette 
malformation  résulte  d'une  absence  de  cloisonnement  du  cloaque  primitif  (voy.  p.  399). 

Nous  signalerons  encore  :  l'absence  totale  de  la  vulve,  l'absence  des  grandes  lèvres,  Vhypospadias, 
Vcpispadias.  f^ous  signalerons  enfin  le  pseudo-hermaphrodisme  qui  se  caractérise  par  une  hypertrophie 
du  clitoris  et  du  prépuce  avec  soudure  plus  ou  moins  complète  des  grandes  lèvres,  d'où  résulte  une 
ressemblance  grossière  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme  avec  ceux  do  l'homme.  Il  semble  que, 
en  pareil  cas,  le  développement  dos  replis  génitaux,  et  surtout  du  tubercule  génital  qui  doit  former 
le  clitoris,  ait  été  plus  complet  que  normalement. 

B.  Grandes  lèvres.  —  Les  grandes  lèvres  (fig.  459)  forment  deux  bourrelets  qui 
limitent  à  droite  et  à  gauche  la  fente  vulvaire.  Elles  mesurent  8  à  9  centimètres  de 
longueur,  sur  2  à  3  centimètres  de  largeur.  Elles  se  réunissent  l'une  à  l'autre  à  leurs 
deux  extrémités,  en  formant  une  commissure  antérieure  et  une  commissure  pos- 
térieure. La  commissure  antérieure,  peu  marquée,  se  continue  avec  le  mont  de  Vénus, 
c'est-à-dire  avec  la  peau  de  la  région  pubienne,  sur  laquelle  elle  empiète.  La  commis- 
sure postérieure,  plus  connue  sous  le  nom  de  fourchette,  est  mince,  mieux  détachée 
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et ,  partant,  'beaucoup  plus  apparente  •  que 
la  sépare  de  l'anus  est  en  moyenne  de  25 
grandes  lèvres  est  fortement  pigmentée.  Elle  est,  en  outre,  recouverte  comme  le 
mont  de  Vénus  de  poils  longs  et  raides,  à  la  base  desquels  se  développent  des 
glandes  sudoripares  et  des 
glandes  sébacées,  qui  peu- 
vent être  le  point  de  départ 
de  furoncles. 

C.  Petites  lèvres.  -^  Les 
petites  lèvres,  encore  appe- 
lées nymphes,  sont  deux 
minces  replis  cutanés,  orien- 
tés dans  le  même  sens  qu" 
les  grandes  lèvres.  Elles 
mesurent  ordinairement  30 
ou  35  millimètres  de  lon- 
gueur, sur  10  ou  15  milli- 
métrés de  largeur. 

Mais  il  convient  d'ajouter 
que  ces  dimensions  sont  très 
variables  suivant  les  sujets  : 
on  voit  fréquemment  les 
petites  lèvres  faire  saillie 
entre  les  grandes  lèvres, 
sans  que  cela  soit,  comme 
on  l'a  dit,  un  signe  de  mas- 
turbation. Il  est  classique 
de  citer  le  développement 
exagéré  qu'elles  prennent 
chez  certaines  races  exoti- 
ques et  en  particulier  chez 
les  Hottentotes  où  elles  cons- 
tituent ce  qu'on  appelle  le 
«  tablier  ». 

Les  petites  lèvres  nous 
offrent  à  considérer  chacune  deux  faces,  deux  bords  et  deux  extrémités.  —  Les 
deux  faces  se  distinguent  en  externe  et  interne  :  l'externe  répond  à  la  face  interne 
de  la  grande  lèvre  correspondante  ;  l'interne  correspond  à  la  fente  vulvaire  et  s'ap- 
plique directement,  quand  cette  fente  est  fermée,  contre  la  face  correspondante 
de  la  petite  lèvre  du  côté  opposé.  —  Des  deux  bords,  l'un,  supérieur,  est  adhérent 
et  adossé  au  bulbe  du  vagin  ;  l'autre,  inférieur,  hbre  et  irréguhèrement  dentelé, 
flotte  librement  dans  la  fente  vulvaire.  —  Quant  aux  deux  extrémités,  elles  se  dis- 
tinguent en  antérieure  et  postérieure.  L'antérieure  se  dédouble  au  niveau  du  cli- 
toris pour  former  autour  de  cet  organe  une  sorte  de  prépuce.  La  postérieure  se  perd 
le  plus  souvent  sur  la  face  interne  de  la  grande  lèvre  correspondante.  Plus  rarement, 
elle  s'étend  jusqu'à  la  fourchette  et  se  réunit  avec  celle  du  côté  opposé,  délimitant 
alors  avec  le  bord  de  l'orifice  vaginal  une  petite  dépression  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  de  fossette  naviculaire  (fig.  459,  10).  C'est  sur  la  fourchette  et  la  fossette  navi- 


Fig.  459. 

Vulve  d'une  jeune  fille  vierge  (T.). 

1,  mont  de  Vénus.  —  2  et  2.',  surface  interne  et  surface  externe  des 
grandes^ lèvres.  —  3.  commissure  antérieure  de  la  Tulve.  —  4,  capuchon 
du  clitoris.  —  5,  clitoris.  —  6.  petites  lèvres,  avec  6',  leur  racine  posté- 
rieure naissant  de~E"face  postérieure  du  clitoris  (frein  du  clitoris).  —  7. 
vestibule.  —  8.  méat  uriaaire.  —  9,  ouverture  du  vagin.  —  10.  fosse 
naviculaire.  —  11.  fourchette.  —  12,  périnée.  —  13,  anus.  —  14,  hymen. 
—  15,  orifice  extérieur  du  canal  excréteur  des  glandes  de  Bartholin. 
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culairo  que  siègent,  d'ordinaire,  ]es  ulcérations  vénériennes  (chancres  mcTus  et  chancres 
syphilitiques). 

En  plus  dns  petites  lèvres,  on  renrontre  encore  assez  souvent  un  certain  nombj-e  de  replis  plus  ou 
moins  bien  développés,  qui  ont  été  étudiés  tout  récemment  (1907)  par  J.  Jayle.  Ce  sont  :  1"  le  pli  para- 
ni/mphéal,  qui  se  trouve  situé  entre  la  grande  et  la  petite  lèvre  ;  il  donne  naissance,  lorsqu'il  est  très 
marqué,  à  une  petite  lèvre  latérale  secondaire  ;  2°  les  plis  commissuraux ,  qui  sont  placés  au  niveau 
de  la  commissure  postérieure  des  petites  lèvres  et  qui  présentent  une  direction  antéro-postérieure  ou 
transversale. 

D.  Clitoris.  —  Le  clitoris  (fig.  459,  5),  organe  érectile  impair  et  médian,  est,  chez 
la  femme,  l'homologue,  mais  l'homologue  considérablement  réduit,  des  corps  caver- 
neux de  l'homme.  Sa  portion  libre,  qui  répond  assez  bien  au  pénis,  forme  cette  saillie, 
longue  de  près  de  2  centimètres  en  moyenne,  large  de  6  à  7  millimètres,  que  l'on 
voit  à  la  partie  antérieure  de  la  fente  vulvaire  :  elle  est  entourée  en  grande  partie 
par  le  prépuce,  que  forme,  en  se  dédoublant,  l'extrémité  antérieure  des  petites 
lèvres.  Le  gland,  qui  la  termine,  est  à  environ  15  millimètres  en  arrière  de  la  com- 
missure antérieure  des  grandes  lèvres,  entre  lesquelles  il  fait  parfois  saillie.  Sis 
dimensions,  comme  celles  du  clitoris  en  entier  d'ailleurs,  sont  en  effet  très  variables. 

E.  Vestibule.  —  On  donne,  en  anatomie  chirurgicale,  le  nom  de  vestibule  à  la 
petite  région  triangulaire  (fig.  460)  (]ue  délimitent  :  à  droite  et  à  gauche,  les  petites 
lèvres  ;  en  avant,  le  chtoris  ;  en  arrière,  le  méat  urinaire  et  le  bord  supérieur  de  l'ori- 
fice vaginal. 

Cette  région  répond  à  la  partie  la  plus  antérieure,  c'est-à-dire  la  plus  étroite,  de 
l'ogive  pubienne  :  c'est  à  son  niveau  que  Lisfranc  conseillait  d'inciser  pour  aborder 

la  vessie,  d'où  le  nom  de  taille  cestibulairc 
sous  lequel  on  a  désigné  ce  procédé.  On  s'ex- 
plique pourquoi  l'opération  de  Lisfranc  est 
aujourd'hui  tombée  dans  l'oubH,  si  l'on  songe 
^  au  faible  jour  qu'elle  donnait  sur  la  vessie 
située  à  3  ou  5  centimètres  en  profondeur, 
j,'  sans  parler  des  risques  d'hémorrhagie  et  d'in- 
fection qui  résultaient  de  la  blessure  de  la  veine 
dorsale  profonde  et  du  plexus  de  Santorini. 

Le  vestibule  ne  possède  pas  de  glandes  qui 
lui  appartiennent  en  propre. 

F.  Méat  urinaire.  —  Le  méat  urinaire,  ou 
tout  simplement  méat,  est  l'ouverture  par 
laquelle  l'urèthre  débouche  à  l'extérieur.  C'est 
un  orifice  arrondi,  de  3  ou  4  milhmètres  de  dia- 
mètre, offrant  avec  le  tubercule  vaginal  d-  s 
rapports  que  nous  connaissons  déjà  (p.  531).  11 
s'ouvre  à  la  partie  postérieure  et  médiane  du  vestibule,  à  17  millimètres  environ  de  la 
symphyse  pubienne,  à  2  centimètres  en  arrière  du  clitoris  :  il  est  parfois  uni  à  ce 
dernier  par  une  petite  bride  muqueuse,  qui  a  été  décrite  par  S.  Pozzi  (1884),  sous 
le  nom  de  bride  masculine  et  qui  représenterait,  chez  la  femme,  le  vestige  de  la  partie 
antérievre  du  corps  spongieux  non  développée. 

Tantôt  saillant,  tantôt  au  contraire  plus  ou  moins  déprimé,  le  méat  est  souvent 
masqué  par  de  petites  végitations,  de  petites  fi;anges  :  il  ne  faut  pas  les  considén  r 
comme  pathologiques  et  les  confondre  avec  les  petites  tumeurs  angiomateuses  ou 
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Fig.  460. 

Le  vestibule  et  le  méat. 

1,  vestibule.  —  2,  méat.  —  3  et  3',  orifices 
des  deux  glandes  de  Skene.  —  i,  petites  lèvres, 
avec  4',  le  prépuce  qu'elles  forment  au  clitoris. 
—  5.  clitoris.  —  6.  grandes  lèvres.    —    7.  vagin. 
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papillomateuses  {tumeurs  polypoïdes  du  méat,  Michaux)  que  l'on  observe  parfois  à  ce 
niveau  et  qui,  on  le  sait,  sont  atrocement  douloureuses  (Simpson). 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  vestibule  ne  possédait  pas  de  glandes  lui  appar- 
tenant en  propre  :  celles  que  l'on  trouve  autour  du  méat  sont  des  glandes  uréthrales. 
Nous  avons  signalé  les  dimensions  que  prennent  deux  d'entre  elles,  les  glandes  de 
Shene  (p.  545),  et  l'importance  qu'elles  peuvent  avoir  au  point  de  vue  de  la  patho- 
logie vulvaire. 

On  trouve  encore  dans  certains  cas,  rarement  il  est  vrai,  au-dessous  du  méat,  entre  celui-ci  et  le 
imrd  supérieur  de  l'orifice  vaginal,  empiétant  parfois  plus  ou  moins  sur  ce  dernier,  deux  petits  culs-de- 
-  ic  canaliculos  de  longueur  variable  :  ce  sont  des  vestiges  des  canaur  de  Wolff.  Les  canaux  de  WolfP, 
!  int  l'existence  est  essentiellement  transitoire,  sont,  on  le  sait,  les  conduits  excréteurs  du  rein  primitif, 

icore  appelé  corps  de  Wolff  :  ils  se  trouvent  accolés  aux  canaux  de  Muller  qui,  eux,  sont  destinés  à 
,  rmer  l'utérus  et  le  vagin.  Ces  canaux  de  Wolff  persistent  normalement,  dans  leur  segment  inférieur 
-iiilement,  chez  certains  animaux,  où  on  les  décrit  sous  le  nom  de  canaux  de  Gartner  :  leur  portion  pcr- 

-tante  vient  s'ouvrir  au-dessous  du  méat,  dans  la  vulve.  Chez  la  femme,  ils  disparaîtraient  entière- 
ment. Toutefois  des  recherches  récentes  tendent  à  établir  que  leur  disparition  n'est  pas  toujours  com- 
plète et  que,  une  fois  sur  trois  en  moyenne  (Riedei),  on  peut  en  observer  des  vestiges.  Ces  vestiges 
«les  canaux  de  Wolff  se  rencontrent  parfois  dans  l'épaisseur  des  parois  vaginales  ;  mais  le  plus 
-Hivent,  c'est  au  niveau  de  la  vulve  qu'on  les  trouve,  et  ils  se  présentent  alors  sous  la  forme  des 
'leiix  culs-de-sac  plus  ou  moins  longs  que  nous  avons  signalés  plus  haut.  Ils  sont  le  siège  de  la  variété 
de  kystes  décrits  sous  le  nom  de  !;i/stes  Wolffiens  de  la  vulve  ou  du  vagin.  Ces  tumeurs  kystiques  sont 
recouvertes,  sur  leur  surface  intérieure,  d'un  épithélium  cylindrique'  (Pichevin),  ce  qui  permet  de  les 
'I  stingner  des  kystes  qui  se  sont  développés  dans  les  glandes  périuréthrales  et  en  particulier  dans  les 
jl.mdes  de  Skene.  lesquels  sont  revêtus  d'un  épithélium  pavimenteux. 

G.  Orifice  inférieur  du  vagin,  hymen.  —  Cet  orifice,  par  lequel  le  vagin  s'ouvre 
dans  le  canal  vulvaire  et  au  niveau  duquel  le  revêtement  cutané  de  la  vulve  se  con- 
tinue avec  la  muqueuse  du  vagin,  diffère  beaucoup,  quant  à  son  aspect  extérieur, 
suivant  qu'on  l'examine  chez  la  femme  vierge,  ou  chez  la  femme  déflorée  nullipare, 
ou  enfin  chez  la  multipare.  La  connaissance  exacte  de  sa  morphologie,  on  le  con- 
I  oit,  est  d'une  importance  considérable  en  médecine  légale. 

oc)  Chez  la  femme  vierge  (fig.  459),  l'orifice  inférieur  du  vagin  est  en  partie  fermé 
par  une  cloison  incomplète,  une  sorte  de  diaphragme  membraneux  appelé  hymen. 
Cette  cloison  membraneuse  est,  à  l'état  normal,  perforée  d'un  ou  de  plusieurs  trous, 
par  où  les  sécrétions  vaginales  s'échappent  à  l'extérieur.  Mais  il  peut  arriver  que 
(t^s  ouvertures  fassent  défaut  et  que  la  membrane  soit  complète  {imperforation 
de  Vhymen).  On  voit  alors  apparaître,  au  moment  où  s'étabht  la  menstruation,  des 
aci:idents  plus  ou  moins  graves,  qui  résultent  de  la  rétention  des  règles  en  amont 
de  l'obstacle  {hématocolpos,  voy.  p.  532)  et  que  la  simple  incision  au  bistouri  de  l'hy- 
men imperforé  suffit  d'ordinaire  à  guérir. 

La  forme  de  l'hymen,  la  forme  et  les  dimensions  de  l'orifice  qu'il  présente,  sont  éminemment  variables 
-uivant  les  sujets  (fig.  461).  Cependant,  on  peut  ramener  le  plus  grand  nombre  de  ces  variétés  à  l'un 
(les  trois  types  suivants  :  1°  le  ti/pe  semi-lunaire,  dans  lequel  l'hymen  a  la  forme  d'un  croissant  à  conca- 
vité antérieure,  délimitant  un  orifice  d'ordinaire  assez  grand  ;  2"  le  lijpe  annulaire  ou  circulaire,  dans 
lequel  l'hymen  revêt  la  forme  d'un  diaphragme  percé  d'un  trou  plus  ou  moins  large  et  régulier  ;  3°  enfin 
le  type  labié  ou' hilabié,  dans  lequel  l'hymen  se  compose  de  deux  parties  latérales  ou  lèvres,  séparées 
l'une  de  l'autre  par  une  fente  médiane  à  direction  antéro-postérieure  plus  ou  moins  longue.  De  ces 
trois  types,  auxquels  on  peut  encore  ajouter  le  type  d'hymen  biperforé  et  le  type  à'hymen 
'■ribriformc  (Roze),  le  plus  fréquemment  observé  est  l'hymen  semi-lunaire  ;  puis  vient  l'hymen 
innulaire. 

L'hymen  est  constitué  par  un  repli  muqueux  dont  l'épaisseur  et  la  résistance  varient  beaucoup  sui- 
vant les  sujets.  Il  y  a  des  hymens  épais,  charnus,  qui  ne  cèdent,  au  moment  des  premiers  rapproche- 
ments sexuels,  qu'avec  difficulté,  et  dont  la  déchirure  est  douloureuse  et  s'accompagne  d'une  perte 
lie  sang  quelquefois  assez  abondante  ;  il  y  a  même  des  hymens  que  le  chirurgien  est  parfois  appelé  à 
inciser.  Par  contre,  on  trouve  des  hymens  minces,  peu  résistants,  qui  se  déchirent  avec  la  plus  grande 
facilité,  sans  douleur  et  sans  hémorrbagie.  On  rencontre  enfin  des  hymens  souples  et  élastiques  qui  se 
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dilatent  et  permettent  facilement  le  coït,  et  qui  même  assez  souvent  persistent  jusqu'au  premier  accou- 
chement. La  présence   de  l'hymen  n'est  donc   pas,  malgré  ce  que  beaucoup  de  gens  croient,  un  signe 


C 

Fig.  461. 


.V" 


Variations  morphologiques  de  l'hymen  :  A,  hymen  semi-lunaire    on    falciforme  :  B.  hymen  frangé  (d'après    Luschka) 
C,  hymen  bi-Iabié  ;  D,  hymen  bi-perforé  (d'après  Eoze)  :  E,  hymen  ciibrifornie  (d'après  Eoze)  (T.) 

certain  de  virginité,  pas  plus  d'ailleurs  que  l'absence  d'hémorrhagie  ou  de  doule\ir  au  moment  des 
premiers  rapprochements  ne  prouve  le  contraire. 

P)  Chez  la  femme  déflorée  et  nullipare^  l'hymen  est,  en  règle  générale,  déchiré  en 
8  ou  4  languettes.  Mais  les  déchirures  respectent  habituellement  le  bord  adhérent 
de  la  membrane  (Budin),  de  telle  sorte  que  l'orifice  vaginal  est  encore  bordé  d'un 
repli  reconnaissable. 

y)  Chez  la  femme  qui  a  eu  un  enfant  (fig.  462),  il  n'en  est  plus  de  même  :  les  déchi- 
rures se  sont  étendues  jusqu'au  delà  du  bord  adhérent  de  l'hymen,  intéressant 
plus  ou  moins  la  vulve  :  les  lambeaux  se  sont  rétractés  ou  sphacélés  et  il  ne  reste 
plus,  sur  le  pourtour  de  l'orifice  vulvo-vaginal,  qu'un  certain  nombre  de  formations 
mamelonnées  ou  flottantes,  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  caroncules  myrtiformes 
ou  hyménéales.  L'orifice  vaginal  se  présente  alors  sous  l'aspect  d'une  fente  ovalaire 
antéro-postérieure,  dont  la  longueur  varie  de  3  à  5  centimètres.  Rappelons,  à  propos 
de  cet  orifice,  qu'il  constitue  le  point  le  plus  rétréci  du  vagin,  que  c'est  lui  qui  cède 
la  premier  dans  les  déchirures  dites  du  périnée  et  que,  de  là,  la  déchirure  peut  s'étendre 
plus  ou  moins  loin,  à  travers  l'extrémité  postérieure  de  la  valve  et  dans  l'épaisseur 
du  périnée,  jusqu'à  l'anus  et  au  rectum  (p.  639). 

2°  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  plan  cutané  vulvaire,  dont  nous  venons  d'étu- 
dier la  configuration,  est  doublé  à  sa  face  profonde  d'une  couche  cellulo-élastique,  qui 
le  sépare  des  plans  sous-jacents.  Cette  couche  est  très  épaisse  au  niveau  des  grandes 
lèvres,  où  elle  présente  une  disposition  spéciale,  sur  laquelle  nous  reviendrons  tout  à 
l'heure.  Partout  ailleurs,  elle  est  très  mince  et  le  revêtement  cutanéo-muqueux  de  la 
vulve  repose  presque  directement  sur  les  formations  placées  au-dessous. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  cheminent  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  petites 
dimensions  et,  par  conséquent,  peu  importants  pour  le  chirurgien.  Aussi  ne  ferons- 
nous  que  les  énumérer.  —  Les  artères  sont  représentées  par  Vartère  périnéale  superfi- 
cielle et  ses  branches.  Comme  chez  l'homme,  elle  émane  de  la  honteuse  interne,  con- 
tourne le  bord  postérieur  du  muscle  transverse  et  parcourt  d'arrière  en  avant  toute 
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la  région  Elle  se  termine  dans  les  grandes  lèvres,  lesquelles  on  le  sait,  répondent  aux 
bourses  —  Les  ceines,  toujours  très  nombreuses  et  très  développées,  aboutissent,  en 
partie  à  la  honteuse  interne,  en  partie  à  la  veine  saphène  interne  et,  de  là,  à  la 
fémorale.     Nous    ferons 
remarquer,    en    passant, 
que    ces    veines    super- 
ficielles,   de    même    que 
les  veines  profonfies  que 
nous  étudierons  plus  loin, 
subissentpendantla  gros- 
sesse une  augmentation 
notable  de  leur  volume. 
Il  en  résulte,  au  niveau 
de  la  vulve  notamment, 
la  formation   de  vérita- 
bles varices,  qui  peuvent 
se  rompre,  soit  à  l'extré- 
rieur,  soit  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et 
déterminer,    suivant   les 
cas,'    des     hémorrhagies 
ou  des  thrombus,  dont  la 
gravité  est  considérable 
(11  cas  de  mort  sur  18  ob- 
servations  relevées    par 
Varnier).  —  Les   lym- 
phatiques se  rendent  au 
groupe  superficiel  et  in- 
terne   des    ganglions    de 
l'aine,  au  groupe  profond 
de  ces  mêmes  ganglions 
(voy.     Région     inguitw- 
crurale),  enfin  aux  gan- 
glions  iliaques  externes  rétrocruraux.  —  Les  nerfs  émanent  de  la  branche  péri- 
néale   du   nerf   honteux  interne.    Ils    se   distribuent   aux    grandes   et  aux  petites 
lèvres. 


(Les  cuisses  sont  en  forte  abduction  et  les  replis  vulTaires  écartés  les  uns 
des  autres.) 
De  1  à  15.  comme  dans  la  figure  450.  —  16.  caroncules  myrtiformes.  —  17. 
tubercule  terminant  en  avant  la  colonne  antérieure  du  vapin'.  —  18.  cavité  vagi- 
nale largement  béante. 


Le  tis'îu  cellulaire  sous-cutané  prend  au  niveau  des  srrandes  lèvres  un  développmeent  remarquable. 
11  renferme  à  ce  niveau,  dans  son  épaisseur,  des  fibres  musculaires  lisses  adhérentes  à  la  face  profonde 
de  la  peau  {darios  de  la  femme).  Il  renferme,  en  outre,  de  nombreux  éléments  fibro-elastiques,  qui  se 
continuent  en  partie  avec  ceux  de  la  couche  sous-cutanée  de  la  région  pubienne  (appareil  suspenseur 
du  clitoris)  et  qui  affectent  une  disposition  un  peu  particulière  :  ils  forment,  en  effet,  une  sorte  de  sac, 
une  sorte  de  poche  (sac  élastique  de  la  grande  lè^-re,  Sappey),  dont  le  fond  est  situé  au  voisinage  de  la 
fourchette  et  dont  l'ouverture  répond  à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 

Le  sac  élastique  de  la  grande  lèvre  adhère  aux  tissus  voisins  ot,  d'autre  part,  envoie  de  nombreux 
cloisonnements  dans  sa  propre  cavité  ;  il  paraît  être,  chez  la  femme,  l'homologue  de  la  tunique  fibreuse 
des  bourses  de  l'homme. 

Il  contient  dans  son  intérieur  :  1°  une  masse  adipeuse,  ([ui  persiste  même  chez  les  femmes  les  plus 
amaigries  •  2°  la  terminaison  de  l'éventail  tendineux  du  ligament  rond  (p.  5'i).  On  y  trouve  encore 
parfois  au  niveau  de  sa  partie  supérieure,  l'extrémité  du  diverticule  péritonéal  qui  accompagne  chez 
le  fœtus  mâle  le  testicule  et  le  canal  déférent.  Ce  diverticule,  que  foi)  désigne  sous  le  nom  de  canal  de 
Niick,  peut  persister  chez  la  femme,  comme  le  canal  périlonéo-vaginal  persiste  quelquefois  chez  l'homme. 
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et  devenir  alors  le  siège  de  liernies  inguinales  ou  de  kystes.  Ajoutons  que  les  kystes  développés  aux 
dépens  du  canal  de  Nuck  occupent  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre,  ce  qui  permet  de  les  distinguer 
des  tumeurs  kystiques  développées  aux  dépens  de  la  glande  de  Bartholin  qui,  elles,  font  saillie  dans  la 
moitié  inférieure  de  cette  même  grande  lèvre. 

3"  Aponévrose  périnéale  superficielle.  —  Au-dessous  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  le  scalpel  rencontre  ici,  comme  chez  l'homme,  une  lame  aponévrotiquc, 
V aponévrose  superficielle  du  périnée  (fig.  463). 

La  forme  et  les  insertions  de  l'aponévrose  périnéale  superficielle,  ses  adhérences 
au  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  moyenne,  sa  disposition  à  l'égard  de  l'appareil 
érectile  et  des  muscles  de  la  loge  superficielle,  sont  identiques  chez  l'homme  et  chez 
la  femme,  à  cette  différence  près  cependant,  que.  chez  cette  dernière,  la  continuité 
de  l'aponévrose  se.  trouve  interrompue  au  niveau  de  l'orifice  vulvaire.  Mais  cette 
interruption,  déterminée  ici  par  la  disposition  locale  particulière  de  l'appareil  génital 
de  la  femme,  ne  saurait  détruire  les  homologies  sus-indiquées. 

L'aponévrose  périnéale  superficielle  est  extrêmement  mince  :  le  plus  souvent 
même  elle  est  à  peine  visible.  Il  en  résulte  que  les  formations  de  la  loge  périnéale 
inférieure  sont  à  peine  isolées  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  que^  en  chnique,  les 
affections  dont  elles  sont  le  siège,  se  manifestent  rapidement  à  l'extérieur  comme  si 
elles  occupaient  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  C'est  pour  cela  que,  en  anatomie 
médico-chirurgicale,  on  comprend  dans  la  région  vulvaire  non  seulement  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  encore  l'aponévrose  superficielle  et  la  loge  super- 
ficielle du  périnée. 

B)     PLA.N     SOUS-APONÉVROTIQUE    :      LOGE     BULBO-CLITORIDIENNE 

Si  nous  enlevons  l'aponévrose  périnéale  superficielle  (fig.  463,  côté  gauche),  nous 
tombons  sur  une  vaste  loge  que  l'on  désigne  indistinctement  sous  le  nom  de  loge 
périnéale  inférieure  en  raison  de  sa  situation,  sous  celui  de  loge  bulbo-clitoridienne 
ou 'simplement  clitoridienne  en  raison  de  son  contenu.  Elle  est  l'homologue  de  la  loge 
pénienne  de  l'homme.  Nous  examinerons  successivement,  comme  chez  l'homme  : 
1"  ses  limites  ;  2°  ses  parois  ;  3°  son  contenu. 

1°  Limites.  —  Les  limites  de  la  loge  bulbo-clitoridienne  se  confondent  avec  celles 
du  périnée  antérieur.  Ce  sont  :  1"  en  arrière,  la  ligne  bi-ischiatique,  autrement  dit 
le  bord  postérieur  des  deux  muscles  transverses  ;  2°  en  avant,  la  symphyse  pubienne 
ou,  si  l'on  veut,  la  base  du  clitoris  ;  3°  sur  les  côtés,  les  deux  branches  ischio-pubiennes. 

2'^  Parois.  —  Ses  parois  se  distinguent  en  inférieure,  supérieure  et  latérale.  Sa 
paroi  inférieure  est  formée  par  l'aponévrose  périnéale  superficielle,  qui  constitue 
pour  ainsi  dire  son  plancher.  Sa  paroi  supérieure  ou  voûte  n'est  autre  que  l'apo- 
névrose périnéale  moyenne  ou  diaphragme  uro-génital.  Quant  à  ses  parois  laté- 
rales, elles  sont  formées,  à  droite  et  à  gauche,  par  le  bord  interne  des  branches  ischio- 
pubiennes. 

Il  est  à  remarquer  que  la  loge  clitoridienne,  comme  la  loge  pénienne  (p.  579), 
n'est  pas  complètement  fermée.  Elle  a,  comme  cette  dernière,  deux  points  faibles.  A 
sa  partie  postérieure  tout  d'abord,  au  niveau  du  point  où  les  deux  aponévroses 
superficielle  et  moyenne  se  continuent  réciproquement  en  arrière  du  muscle  trans- 
verse, elle  communique  çà  et  là,  sur  la  Hgne  même  où  s'unissent  les  deux  feuillets 
aponévrotiques,  avec  la  fosse  ischio-rectale.  D'autre  part,  à  sa  partie  antérieure, 
elle  communique  largement  avec  la  couche  sous-cutanée  de  l'abdomen. 
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Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que,  grâce  à  ces  points  faibles,  les  col- 
lections pathologiques  de  la  loge  clitoridienne  peuvent  faire  irruption  dans  les  régions 
voisines. 

3°  Contenu.  —  La  loge  clitoridienne  est  traversée  sur  la  ligne  médiane,  par  Vurèthre 
iH  par  le  canal  vulvaire.  Elle  renferme,  en  outre,  à  droite  et  à  gauche  :  l**  les  racines 


Fis-,    'iG3.       - 

Périnée  antéi'ieur  de  l;i  femme  :  plans  superficiel;-;. 

(La  peau  a  été  incisée  sur  la  ligne  médiane  «l'aborfl,  puis,  suivant  la  ligne  bis-ischiatique  '■incisiou  en  T  renversé  \_^ 
-\  "Iroite,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  imt  été  dissèques  et  réclinés,  A  gauche,  l'aponévrose  superficielle  a 
été,  à  son  tour,  enlevée  ;  on  en  voit  quelques  débris  sur  le  côté  externe  et  sur  le  côté  postérieur  de  la  région.) 

1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  2,  aponévrose  superficielle.  —  3,  muscles  ischio-eaverneux.  —  4,  bulbo- 
cavemeux.  —  6.  transverse  superficiel,  encore  recouvert  à.  sa  partie  postérieiu-e  par  l'aponévrose  superficielle.  — 
<l,  artère  et  veines  périnéales  superficielles.  —  7,  nerf  périnéal  superficiel.  —  8,  nerf  musculo-bulbaire.  • —  9,  fosse 
isihlo-rectale.  —  10.  grandes  lèvres,  fortement  écartées.  ^  11,  petites  lèvres.  —  12,  clitoris,  avec  sou  capuchon. — 
13,   vestibule.  —    14,  urèthre.  —  15,  muscles  de  ta  cuisse.  —  16,  mont  de  Vénus. 

des  corps  caverneux  ;  2°  les  bulbes  du  vagin  :  3°  deux  glandes,  les  glandes  vulvo-vagi- 
nales  ;  4°  des  formations  musculaires,  constituant  les  muscle$  superficiels  du  périnée. 
Examinons  successivement  ces  différentes  formations. 


A.  Canal  vulvaire  et  urèthre.  — .Le  canal  vulvaire  et  lé  canal  de  l'urèthre  ont 
été  déjà  décrits,  le  premier  à  propos  des  plans  superficiels  (p.  641),  le  second  à  propos 
du  bassin  (p.  542),  Nous  ne  saurions  y  revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites. 
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B.  Racines  du  clitoris.  —  Les  racines  du  clitoris  (fig.  466,  4),  au  nombre  de  deux, 
sont  identiques  aux  corps  caverneux  de  l'homme  (p.  579),  quoique  de  dimensions 
beaucoup  moindres.  Elles  s'attachent  à  la  face  interne  des  branches  ischio-  pubiennes 
et  sont  entourées  par  les  deux  muscles  ischio-caverneux.  Obliquement  ascendantes, 
elles  convergent  l'une  vers  l'autre  et  se  réunissent  au-dessus  et  en  avant  de  l'urèthre 
pour  former  le  corps  du  clitoris.  Ce  dernier,  comme  la  verge  qu'il  représente,  se  coude 
brusquement  un  peu  en  avant  de  la  symphyse,  à  laquelle  il  se  trouve  rattaché  par  un 
ligament  suspenseur  qui,  par  sa  disposition  et  sa  structure,  rappelle  exactement 
celui  de  l'homme.  Après  s'être  ainsi  coudé,  le  corps  du  cHtoris  se  porte  en  avant  et  de 
profond  qu'il  était,  devient  apparent  dans  le  canal  vulvaire  (p.  644).  Il  se  termine 
par  une  extrémité  mousse  et  légèrement  renflée,  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  gland. 

C.  Bulbes  du  vagin.  —  Au  nombre  de  deux,  l'un  droit,  l'autre  gauche,  les  bulbes 
du  vagin  (fig.  466,  5)  sont  des  formations  érectiles,  représentant  à  elles  deux  le  bulbe 
uréthral  de  l'homme,  qui,  chez  la  femme,  a  été  séparé  par  une  moitié  droite  et  une 
moitié  gauche  par  l'interposition  du  canal  vulvaire.  Ils  sont  situés  de  chaque  côté 
de  l'orifice  vaginal,  dans  la  région  vulvaire  et  non  dans  le  vagin  :  aussi  vaudrait-il 
mieux  les  appeler  bulbes  vulvaires  que  bulbes  vaginaux.  Kobelt  les  comparait  assez 
exactement  à  deux  sangsues  gorgées  de  sang  :  ils  ont,  en  effet,  la  forme  d'un  ovoïde, 
dont  la  petite  extrémité  serait  antérieure  et  la  grosse  extrémité  postérieure.  De  ce  fait, 
chacun  d'eux  nous  offre  à  étudier  :  1°  deux  faces,  l'une  interne,  l'autre  externe  ; 
2"  deux  bords,  qui  sont  l'un  supérieur  et  l'autre  inférieur  ;  3»  enfin  deux  extrémités, 
qui  se  distinguent  en  postérieure  et  antérieure. 

a)  La  face  externe  du  bulbe  du  vagin  est  convexe.  Elle  se  trouve  en  rapport  avec 
le  corps  caverneux,  dont  elle  est  séparée  par  un  petit  espace  que  comble  un  peu  de 
tissu  conjonctif  et  où  cheminent  les  vaisseaux  périnéaux  superficiels.  Cet  espace 
représente,  chez  la  femme,  le  triangle  de  la  taille.  Plus  en  dehors,  la  face  externe  du 
bulbe  est  en  rapport  avec  la  branche  ischio-pubienne,  dont  elle  reste  éloignée  de  8  à 
10  millimètres.  Elle  est  recouverte  par  le  muscle  bulbo-cavertieux,  qui,  réuni  en  arrière 
avec  celui  du  côté  opposé,  forme  une  sorte  d'anneau  musculaire  entourant  l'extré- 
mité inférieure  du  canal  vulvo-vaginal  :  de  là  le  nom  de  constricteur  du  vagin  sous 
lequel  on  le  désigne  encore.  C'est  à  la  contracture  de  ce  muscle,  ainsi  qu'à  celle  des 
muscles  de  l'aponévrose  moyenne,  qu'est  dû  le  vaginisme  inférieur.  Cette  variété  de 
vaginisme,  consécutive  le  plus  souvent  à  une  lésion  superficielle  du  revêtement  cuta- 
jiéo-muqueux  de  la  vulve  (de  même  que  la  contracture  du  sphincter  anal  est  consé- 
cutive à  une  fissure  de  l'anus),  empêche  non  seulement  le  coït,  mais  même  la  simple 
exploration  du  vagin,  en  raison  de  l'hyperesthésie  que  présente  en  pareil  cas  toute 
la  région  vulvo-vaginale. 

P)  La  face  interne  du  bulbe  est  concave.  Elle  embrasse  successivement,  dans  sa 
concavité,  le  segment  terminal  du  canal  de  l'urèthre,  la  face  interne  des  petites  lèvres, 
enfin,  tout  à  fait  en  arrière,  la  glande  de  Bartholin.  Ce  dernier  rapport,  disons-le  en 
passant,  nous  explique  l'hémorrhagie  assez  abondante  que  l'on  observe  d'ordinaire 
quand  on  extiryje  cette  glande. 

y)  Des  deux  bords  du  bulbe,  le  supérieur  repose  sur  l'aponévrose  périnéale  moyenne,, 
qui  l'engaine  ;  l'inférieur  répond  à  la  hase  des  petites  lèvres. 

S)  U extrémité  postérieure  ou  base,  assez  régulièrement  arrondie,  descend  ordi- 
nairement jusqu'au  voisinage  de  la  fossette  naviculaire  :  souvent,  elle  s'arrête  au 
niveau  d'une  ligne  transversale  passant  par  le  milieu  de  l'orifice  vaginal. 
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e)  \J extrémité  antérieure  ou  sommet,  très  mince  et  très  effilée,  s'unit  dans  la  région 
vestibulaire,  entre  le  méat  et  le  clitoris,  à  celle  du  côté  opposé  et  au  clitoris.  Il  en 
résulte  l'existence,  en  ce  point,  d'un  riche  réseau  veineux  [réseau  intermédiaire  do 
Kobelt),  dont  la  présence  nous  explique  la  grande  vascularité  des  tumeurs  de  la 
région  vestibulaire  (tumeurs  polypoïdes  du  méat). 

Pendant  l'accouchement,  ou  bien  à  la  suite  de  traumatismes,  on  peut  observer 
des  ruptures  du  bulbe  vulvaire.  Cette  lésion  donne  naissance  à  une  tumeur  sanguine  plus 
plus  ou  moins  volumineuse  :  c'est  le  thrombus  de  la  vulve,  dont  les  dimensions,  ordinai- 
rement égales  à  celui  d'un  œuf,  peuvent  parfois  atteindre  celles  d'une  tête  fœtale. 

D.  Muscles  de  la  loge  clitoridienne. —  Les  muscles  contenus  danslalogechtori- 
dienne  du  périnée  de  la  femme  sont  au  nombre  de  six,  trois  de  chaque  côté.  Ce  sont 
les  muscles  superficiels  du  périnée  de  l'anatomie  descriptive.  Ils  nous  présentent,  à 
peu  de  choses  près,  la  même  disposition  que  chez  l'homme. 

Nous  avons  déjà  signalé,  au  cours  de  notre  description,  les  deux  ischio-caverneux 
(ou  encore  ischio-clitoridiens)  et  les  deux  bulbo-caverneux  (ou  encore  bulbo-clitoridiens), 
annexés  à  l'appareil  érectile.  On  trouve  encore,  en  arrière  de  ces  deux  muscles,  tou- 
jours dans  notre  loge  et  formant  la  limite  postérieure  du  périnée  antérieur,  les  deux 
muscles  transverses  superficiels. 

Tous  ces  muscles,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  ont  entre  eux  les  mêmes  rela- 
tions que  les  muscles  de  même  nom  chez  l'homme  ;  ils  ont  aussi,  les  mêmes  rela- 
tions avec  le  sphincter  externe  de  l'anus,  les  mêmes  rapports  avec  les  aponévroses 
de  ces  régions.  Il  est  donc  tout  à  fait  inutile  d'y  revenir  ici. 

E.  Glandes  vulvo-vaginales.  —  Les  glandes  vulvo-vaginales  ou  glandes  de  Bar- 
tholin  (fig.  466,  6),  sont  au  nombre  de  deux,  l'une  droite,  l'autre  gauche.  Elles  sont 
les  homologues  des  glandes  de  Cowper.  Richet  compare  leur  forme  et  leurs  dimen- 
sions à  celles  d'une  amande  d'abricot. 

Elles  se  trouvent  situées  entre  la  face  interne  de  l'extrémité  postérieure  du  bulbe 
(qu'elles  débordent  en  arrière),  et  la  base  des  petites  lèvres.  En  incisant  donc  les  petites 
lèvres  un  peu  au-dessous  du  sillon  qui  les  sépare  de  l'hymen  ou  de  ses  vestiges,  on 
met  à  découvert  les  glandes  en  question  tout  en  évitant  le  bulbe. 

Les  glandes  de  Barthohn  sont  adhérentes  à  l'aponévrose  moyenne.  Superficielle- 
ment, elles  répondent  à  l'extrémité  postérieure  de  la  grande  lèvre.  Pour  les  explo- 
rer, il  suffît  de  pincer  cette  dernière  entre  le  pouce  appliqué  sur  son  bord  inférieur 
et  l'index  introduit  dans  le  vagin.  On  perçoit  alors  une  résistance  analogue  à  celle 
que  donnerait  un  ganglion  lymphatique  non  hypertrophié,  roulant  sous  les  doigts 
(Richet). 

Le  canal  excréteur  de  la  glande  de  Bartholin,  long  de  un  centimètre  et  demi  à 
deux  centimètres,  parcourt  la  base  des  petites  lèvres  en  suivant  un  trajet  oblique  de 
haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 

Il  vient  s'ouvrir  dans  le  sillon  qui  sépare  les  petites  lèvres  de  l'hymen  ou  de  ses 
débris,  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  ce  sillon 
(fig.  459,  15). 

L'orifice,  par  lequel  le  canal  excréteur  de  la  glande  de  Bartholin  vient  s'ouvrir  à  l'extérieur,  est  très 
petit,  souvent  même  peu  visible,  du  moins  quand  la  glande  ou  le  canal  sont  sains. 

Mais  lorsque  la  glande  est  enflammée,  lorsqu'il  existe  de  la  barthollnite ,  l'orifice  est  entouré  d'une 
aréole  rouge,  violacée  {macule  gonorrhéique  de  S/inger),  qui  le  fait  reconnaître  facilement.  Il  suffit  alors 
de  presser  sur  la  glande  pour  faire  sourdre  par  rorifue  une  gouttelette  de  pus.  Cette  çxi>loration  doit 
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être  pratiquée  systématiquement  chez  toutes  les  femmes  atteintes  de  vulvo-vaginilc  blennorrliagique 

ai^uë  ou  chronique,  car  l'infection 
secondaire  de  la  glande' est  très  fréquente 
au  cours  de  la  blennorrhagie.  Elle  per- 
siste même  souvent,  alors  que  les  lésions 
vaginales  ou  vulvaires  ont  disparu. 
«  C'est  un  dernier  refuge  de  la  blennor- 
rhagie,  dit  Pozzi,  source  fréquente  et 
peu  suspectée  de  contamination  pour 
l'homme  et  d'oil  peut  aussi  partir  de 
nouveau  l'infection  ascendante  du  canal 
génital  de  la  femme  après  l'accou- 
chement  ou    l'avortement.   » 

La  situation  différente  qu'occupent, 
dans  la  région  vulvaire,  la  glande  de 
Barlholin  (elle  répond  à  l'extrémité  pos- 
térieure de  la  grande  lèvre)  et  son 
canal  excréteur  (il  parcourt^la  base  des 
petites  lèvres),  nous  explique  pourquoi 
Kyste  de  la  slc^nCe  de  Bartholin  (Bouksiee).  jgg     ^.^^^^^     ^^    ^^     „/^,„^g     ^^     BarthoUn 

BaVthoTiu!'^  '^"^'  ~  ■■  '"'""''""*'■  ~  ^-  '''"'^  "^  ""  ''''■"""-'  '"         (fig.  464)  ont  eux-mêmes,  dans  cette  ré 

gion,  une  situalion  qui  varie  suivant 
qu'ils  se  développent  aux  dépens  du  canal  excréteur  ou  aux  dépens  de  la  glande  (Huouier).  C'est 
ainsi  que  les  kystes  du  canal  excréteur,  contenus  dans  l'épaisseur  des  petites  lèvres,  font  saillie  dans 
le  canal  vulvaire  et  sont  recouverts  seulement  par  la  muqueuse  (kystes  superficiels  de  Pozzi)  ;  les  kystes 
de  la  glande  proprement  dite  font  saillie  à  la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre  et  sont  recouverts 
par  la  peau  et  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la  grande  lèvre  [hjsles  profonds  de  Pozzi). 

F.  Vaisse.'V.ux  et  nerfs  de  la  loge  clitoridienne.  —  Ils  présentent  la  même 
disposition  générale  que  chez  l'homme.  —  Les  artères  (fig.  463)  sont  représentées  par 
la  périnéale  profonde  ou  bulbeuse^  branche  de  la  honteuse  interne.  Elle  fournit  des 
rameaux  aux  muscles  superficiels  du  périnée  et  au  bulbe  du  vagin.  —  Les  vei.nes 
proviennent  en  grande  partie  du  bulbe  du  vagin  {veines  bulbeuses).  Elles  traversent 
l'aponévrose  moyenne  en  formant  dans  leur  épaisseur  une  sorte  de  plexus  et  se 
jettent  ensuite  dans  la  veine  honteuse  interne.  —  Les  lymphatiques,  suivant  le  trajet 
des  vaisseaux  honteux  internes,  aboutissent  aux  ganglions  hypogastriques.  —  Les 
nerfs  proviennent  de  la  branche  périnéale  du  nerf  honteux  interne.  Ils  se  di.^tri- 
buent  aux  trois  muscles  de  la  loge  moyenne  (ischio-caverneux,  bulbo-caverneux, 
transverse),  au  bulbe  du  vagin  et  au  cpnal  de  l'urèthre.  L'irritation  de  la  branche 
nerveuse  périnéale,  consécutive  d'ordinaire  à  une  lésion  superficielle  de  la  vulve 
(fissure,  eczéma,  etc.),  est  susceptible  d'amener,  par  voie  réflexe,  une  contracture 
spasmodique  des  muscles  striés  du  périnée  et  en  particulier  des  muscles  constric- 
teurs de  la  vulve  et  du  vagin  (cagmwme).  Cette  contracture  cède  d'ordinaire  à 
l'excision  du  point  lésé  ou  encore  à  la  dilatation  forcée  du  vagin.  Elle  peut  cepen- 
dant devenir  essentiellement  rebelle.  Dans  ces  cas,  Simpson  et  tout  récemment 
Tavel  (1902),  ont  pratiqué  la  résection  de  la  branche  périnéale  du  nerf  honteux 
interne.  Ta.vel,  qui  isole  le  nerf  à  son  entrée  dans  la  fosse  ischio-rectale,  après  qu'il 
s'est  divisé  en  ses  branches  terminales,  recommando  de  ne  pas  sectionner  le  rameau 
qui  se  distribue  au  sphincter  strié  de  l'anus  pour  éviter  la  parésie  de  ce  muscle  et, 
par  suite,  l'incontinence  des  matières  fécales. 

C)    —    TROISIÈME    PLAN    :    DIAPHRAGME    URO-GÉNITAL 

Le  troisième  plan  de  notre  périnée  antérieur  est  formé  par  l'aponévrose  péri- 
néale moyenne,  constituant  dans  son  ensemble  une  sorte  de  cloison  épaisse  et  résis- 
tante :  le  diaphragme  ou  plancher  uro-^énital. 
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La  disposition  dos  deux  feuillets  aponévrotiques  {feuillet  inférieur  et  feuillet: 
supérieur)  et  des  fibres  musculaires  (muscle  transverse  profond)^  qui  entrent  dans 
la  constitution  du  plancher  uro-génital  de  la  femme  (flg.  466),  est  semblable,  ici 
encore,  à  celle  que  présente  le  plancher  uro-génital  de  l'homme  (p.  585)  La  seule 
différence,  c'est  que  le  vagin  (fig.  465)  traverse,  en  même  temps  que  l'urèthre,  ce 
plan  fibro-musculaire  et  qu'il 
lui  adhère  intimement  ;  aussi  le 
muscle  transverse  profond  est- 
il  moins  large  et  moins  net  chez 
la  femme  que  chez  l'homme. 
11  en  est  de  même,  d'ailleurs, 
des  deux  feuillets  aponévro- 
tiques. 

Rappelons  que, outre  le  mus- 
cle transverse  profond,  le  dia- 
phragme uro-génital  renferme 
encore,  entre  ses  deux  feuil- 
lets, tout  contre  les  branches 
ischio-pubiennes,  l'artère  hon- 
teuse interne  avec  les  veines 
et  le  nerf  ([ui  l'accompagnent. 
Ces  vaisseaux  et  nerf  se  dis- 
posent exactement  suivant  le 
même  type  que  chez  l'homme. 
—  C'est  ainsi  que  Varicre  hon- 
teuse interne  se  divise  en  deux 
branches  terminales  :  Vartère 
caverneuse^  très  grêle,  qui  se 
reïid  aux  corps  caverneux  du 
clitoris  ;  Vartère  dorsale  du 
clitoris  (homologue  de  la  dor- 
sale de  la  verge),  laquelle 
s'épuise  dans  la  muqueuse  et 
les  téguments  qui  recouvrent 
cet  organe.  —  Les  veines  hon- 
teuses internes  se  rendent  aux 
veines  hypogastriques.  —  Les 
lymphatiques,  suivant  le  même  trajet  que  les  veines,  aboutissent  aux  ganglions 
hypogastriques.  --  Quant  au  nerf  honteux  interne,  il  se  termine,  sous  le  nom  de 
branche  clitoridienne,  dans  les  corps  caverneux  du  clitoris. 


Fis 


465. 


La  vulve  et  le  vagin.i  vus  sur  une  coupe  frontale  du  bassin 
passant  par  l'axe  du  vagin  et  de  l'utérus  (sujet  congelé, 
segment  postérieur  de  la  coupe). 

1,  vagin,  avec  l',  culs-(ie-sac  latéraux.  — ■  2.  orifice  inférieur  du  vagin 
avec  débris  de  l'hymen  (caroncules  inyrtifornies).  —  3,  vulve,  avec  3', 
petites  lèvres,  et  3",  grandes  lèvres.  —  4,  amis.  — ■  5,  col  utérin.  —  C. 
uretère.  —  7,  espace  périvaginal,  —  8,  releveur  de  l'anus.  —  9.  os  iliaque. 
—  10,  obturateur  interne.  —  11,  feuillet  supérieur  de  l'apovévrc'se 
moyenne.  —  12,  soir  feuillet  inférieur.  —  13.  traiLSverse  profond  avec, 
dans  son  épaisseur,  les  vaisseaux  et  le  nerf  honteux  internes. —  14,  bulbe 
et  muscle  bulbo-cavemeux.  —  15,  racines  du  clitoris  (corps  caverneux) 
avec  le  muscle  ischio-caverneux.  —  l(î,  aponévrose  superficielle.  —  17, 
ischion.  —  18,  obtiuateur  externe.  —  19,  nmscles  de  la  cuisse. 


D)    —    QUATRIÈME    PLAN    :    PROLONGEMENT    ANTÉRIEUR 
DE    LA    FOSSE    ISCHIO-RECTALE 

Chez  la  femme  comme  chez  l'homme  (p.  594)  la  fosse  ischio-rectale  envoie  un 
prolongement,  prolongement  antérieur,  au-dessus  du  plancher  uro-génital.  Mais 
ce  prolongement,  qui  constitue  le  quatrième  et  dernier  plan  du  périnée  antérieur, 
est  beaucoup  moins  important  qu'il  ne  l'est  chez  l'homme  :  c'est  une  fente  plutôt 
qu'un  espace. 
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Il  a,  du  reste,  la  même  disposition  générale  que  chez  l'homme.  C'est  une  pyramide 
triangulaire,  nous  offrant  à  considérer  trois  faces,  savoir  (fig.  457  et  465)  :  1°  une 
face  inférieure,  transversale,  répondant  à  l'aponévrose  périnéale  moyenne  ou  dia- 
phragme uro-génital  ;  2°  une  face  externe,  presque  verticale,  répondant  à  l'obtura- 
teur interne  et  à  la  paroi  latérale  du  bassin  ;  3°  une  face  interne,  fortement  oblique 


Fig.  466. 
Périnée  antérieur  de  la  femme  :  plans  profonds. 

(Même  préparation  que  dans  la  figure  463.  En  plus  :  du  côté  gauche,  l'apouéTTOse  superficielle  a  été  enlevée  et  les  trois 
mascles  superficiels  incisés  pour  laisser  voir  la  racine  des  corps  caverneux,  le  bulbe  du  vagin  et  la  glande  de  Bartholin  : 
du  côté  droit,  les  organes  précités  ont  été  enlevés,  puis  le  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne  a  été 
incisé  et  érigné  pour  montrer  le  muscle  de  Guthrie  et  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes.) 

1.  bulbo-cavemeux  incisé  et  érigné.  • —  2,  bulbo-caverneux  (constricteur  du  vagin).  —  3,  transveree  superficiel.  —  l.  racines 
des  corps  caverneux.  —  5.  bulbe  du  vagin.  —  6,  glande  de  Bartholin.  —  7,  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  périnéale 
moyeime,  incisé  et  érigné.  —  8,  vaisseaux  et  nerf  honteux  internes,  à  nu  sur  le  feuillet  postérieur  de  l'aponévrose  péri- 
néale moyenne.  —  9,  artère  bulbeuse.  —  10,  branche  périnéale  du  nerf  honteux  interne,  avec  ses  deux  branches  de 
bifurcation.  —  11,  12,  13.  14.  15,  16,  comme  dans  la  figure  463. 


en  bas  et  en  dedans,  formée  par  le  muscle  releveur  de  l'anus  et  séparant  notre  pro- 
longement antérieur  du  vagin  et  de  l'espace  pelvi-sous-péritonéal. 

Le  prolongement  antérieur  de  la  fosse  ischio-rectale  diminue  de  volume  au  fur 
et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  symphyse  pubienne.  Il  est  comblé,  dans  toute 
son  étendue,  par  une  masse  cellulo-adipeuse,  qui  se  continue  naturellement,  en 
arrière,  avec  la  masse  similaire  de  la  fosse  ischio-rectale. 


LIVRE    VII 

MEMBRES 


CONSIDERATIONS    GENERALES 


Les  membres  sont  de  longs  appendices  annexés  au  tronc  et  destinés  à  l'accom- 
plissement de  tous  les  grands  mouvements  ;  plus  spécialement  à  la  locomotion  et 
à  la  préhension.  Au  nombre  de  quatre  et  symétriquement  disposés  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  ils  se  distinguent  en  membres  supérieurs  ou  thoracùiues  et  membres 
inférieurs  ou  abdominaux.  Ces  derniers,  en  raison  de  leurs  connexions  avec  le  bassin 
ou  pelvis,  sont  encore  appelés  membres  pelviens. 

lo  Parallèle  anatomique  des  membres  supérieurs  et  des  membres  inférieurs.  — 

En\'isagés  d'une  façon  générale  et  dans  l'ensemble  de  la  série  des  vertébrés,  les 
membres,  jouissant  tous  de  fonctions  similaires,  sont 
constitués  d'après  un  type  fondamental,  qui  est  exacte- 
ment le  même  pour  les  membres  supérieurs  et  les  mem- 
bres inférieurs.  Les  uns  et  les  autres  se  composent  essen- 
tiellement d'une  série  de  segments  articulés  entre  eux  et 
très  mobiles.  Chez  l'homme  qui,  seul  de  tous  les  mammi- 
fères, a  conquis  la  station  bipède,  les  membres  supérieurs 
et  les  membres  inférieurs  présentent  de  notables  diffé- 
rences, commandées  par  la  différence  même  du  rôle  qui 
leur  est  dévolu  dans  la  mécanique  animale  :  les  premiers 
étant  devenus  les  véritables  organes  de  la  préhension  et 
du  tact  ;  les  seconds  ayant  conservé  leur  rôle  de  simples 
organes  locomoteurs.  Toutefois,  ces  différences  ne  sont 
pas  tellement  profondes  qu'on  ne  puisse  retrouver  le  typa 
fondamental  qui  a  présidé  à  leur  constitution. 

On  sait  que,  dans  les  premiers  stades  embryonnaires 
(fig.  467),  les  deux  membres  supérieur  et  inférieur  pré- 
sentent sur  les  côtés  du  tronc  une  orientation  toute  diffé- 
rente de  celle  qu'ils  ont  chez  l'adulte  :  la  saillie  du  coude 
et  du  genou  sont  l'une  et  l'autre  dirigées  en  dehors  ;  les 
deux  os  de  l'avant-bras,  ainsi  que  les  deux  os  de  la  jambe, 
sont  placés  côte  à  côte  dans  un  même  plan  qui  est  parallèle  au  plan  vertébro-cos- 
tal,  le  radius  et  le  tibia  en  avant,  le  cubitus  et  le  péroné  en  arrière  :  le  pouce  et  le  gros 


Fig.   467. 

Fœtus  humain  de  sept  se- 
maines (d'après  Ch  Mar- 

TÏNS). 


656 


MEMBRES 


orteil  sont  tous  les  deux  en  avant,  le  petit  doigt  et  le  petit  orteil  tous  les  deux  en 
arrière.  Plus  tard,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  subit  un  mouvement  de  rota- 
tion en  dehors,  lequel,  étant  de  90°,  a  naturellement  pour  résultat  de  porter  le  coudi' 
en  arriére  et  la  face  palmaire  de  la  main  en  avant.  L'extrémité  supérieure  du  fémur, 
à  son  tour,  exécute  un  mouvement  de  rotation  de  90°,  mais  en  sens  inverse,  mouve- 
ment dont  le  résultat  est  de  placer  la  saillie  du  genou  en  avant  et  la  face  plantaire 
du  pied  en  arrière.  .Ainsi  s'explique,  par  une  double  rotation  de  90°,  accomplie  simul- 
tanément mais  en  sens  inverse  par  l'humérus  et  le  fémur,  la  différence  de  180°  qui 
sépare  réellement  chez  l'homme  adulte  l'orientation  de  chacun  des  deux  membres. 

Donc,  pour  comparer  les  deux  membres  et  rendre  facile  l'établissement  des  homo- 
logies,  il  faut,  ou  bien  ramener  le  membre  supérieur  et  le  meiribre  inférieur  à  leur 

situation  primitive,  ou  bien 
les  placer  tous  les  deux  dans 
une  position  identique,  c  ■  que 
l'on  obtient  en  faisant  exécuter 
à  l'un  d'eux  un  mouvement  de 
rotation  de  180°.  C'est  ce  qui 
a  été  fait  sur  la  figure  ci-con 
tre.  :  une  section  totale  a  été 
pratiquée  sur  le  membre  supé- 
rieur (B)  au  tiers  supérieur  du 
bras  en  xx  ;.puis,  le  segment 
supérieur  restant  en  place,  le 
segment  inférieur  a  été  re- 
tourné (rotation  de  180°)  de 
telle  sorte  que  son  côté  externe 
(a'),  qui  avant  la  section  regar- 
dait en  dehors  et  était  juxta- 
posé au  point  a,  est  mainte- 
nant interne  et  se  trouve  jux- 
taposé au  point  b  ;  de  même 
son  côté  interne  (è'), qui,  avant 
la  section  regardait  en  dedans, 
se  trouve  maintenant  en  dehors 
juxtaposé  au  point  a. 

Dans  cette  position  nouvelle 
le  coude  fait  saillie  en  avant, 
le  pouce  est  interne  et  la  main 
repose  sur  le  sol  par  sa  faci' 
palmaire.  Dès  lors,  les  homo- 
logies  éclatent  d'elles-mêmi  s 
et  avec  la  plus  grande  netteté  : 
la  région  postéro-externe  de  l'épaule  (1)  répond  à  la  région  fessière  (!')  ;  la  région 
axillaire  (2),  à  la  région  inguino-cruralé  (2')  ;  la  région  postérieure  du  bras  (deve- 
nue antérieure  (3),  à  la  région  antérieure  de  la  cuisse  (3')  ;  au  niveau  du  coude,  la 
région  olécranienne  (4),  répond  de  même  à  la  région  rotulienne  (4')  et  la  région 
du  ph  du  coude  (5),  à  la  région  du  creux  poplité  (5')  ;  la  paume  de  la  main  (6),  est 
l'homologue  de  la  plante  du  pied  (6')  et  sa  partie  la  plus  reculée,  le  talon  de  la  main  {!). 
présente  exactement  la  même  situation  que  le  talon  du  pied  (7'),  etc  ;  etc.  11  est  à 


Fig.   468. 

Homologie   des  régions    topographique?   du  membre  .supé- 
rieur  (B)    et   du    mpmbre    inférieur    (A). 

axe.  ligne  suivant  laquelle  a  été  opérée  la  section  totale  du  membre 
supérieur.  —  a,  6,  côté  externe  et  côté  intenie  du  membre.  —  a  ,  b' 
ces  mêmes  côté?  externe  et  interne  occupant  mantenant  (par  suite  du 
retournement  du  segment  inférieur  de  la  coupe),  le  premier  (a')  le  côté 
interne,  le  second  (h')  le  côté  externe. 

1  et  l',  région  postéro-externe  de  l'épaule  et  région  fessière.  ■ —  2  et 
2',  région  axillaire  et  région  inguno-crurale.  — ■  3  et  3'  région  posté- 
rieure du  bras  et  région  antérieure  de  la  cuisse  —  4  et  4'  région  olé- 
cranienne et  région  rotulienne. —  5  et  o,  pli  du  coude  et  creux  poplité. 
— ■  6  et  6',  paume  de  la  main  et  plante  du  pied.  ^-  7  et  7',  talon  de  la 
main  et  talon  du  pied. 
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peine  besoin  de  faire  remarquer  que  nous  obtiendrions  les  mêmes  résultats,  si,  laissant 
le  membre  supérieur  dans  sa  position  normale,  nous  retournions  le  membre  inférieur 
de  180°. 

2°  Forme  générale.  —  Le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur,,  abstraction 
faite  de  leur  extrémité  distale,  qui  est  plus  ou  moins  aplatie,  ont  Tun  et  l'autre  la 
forme  d'un  cylindroïde  allongé.  Leur  surface,  assez  irrégulière,  nous  présente  une 
série  nombreuse  de  saillies,  que  séparent  des  dépressions  disposées  en  sillons  ou  en 
fossettes.  Ces  saillies  sont  de  deux  ordres  :  les  unes,  dures  au  toucher,  répondent  à 
des  parties  squelettiques  (saillies  de  l'olécrane,  saillies  des  malléoles,  etc.)  ;  les  autres, 
molles  et  dépressibles,  répondent  à  des  formations  musculaires  (saillie  du  biceps  bra- 
chial, saillie  des  muscles  épitrochléens,  saillie  du  mollet).  Saillies  et  dépressions,  plus 
ou  moins  accusées  suivant  l'état  d'embonpoint  du  sujet,  peuvent  devenir  des  points 
de  repère  précieux,  soit  en  séméiologie,  soit  en  médecine  opératoire. 

3°  Constitution  anatomique.  —  La  constitution  anatomique  des  membres  est 
relativement  assez  simple  :  elle  est,  du  reste,  partout  la  même.  Quelle  que  soit  la 
région  que  l'on  considère,  on  rencontre  toujours,  tout  autour  du  squelette  central 
formé  par  un  ou  plusieurs, os,  un  ensemble  de  parties  molles,  que  Ton  peut  ranger 
sous  trois  chefs  : 

a)  Plans  superficiels,  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  celui-ci 
avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits  superficiels  ; 

P)  Aponévrose  superficielle,  qui  n'est  autre  que  l'aponévrose  d'enveloppe  du 
membre  ; 

y)  Couche  sous-aponévrotique,  comprenant  des  formations  musculaires  plus  ou 
moins  nombreuses,  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  profonds.  Cette  couche  sous- 
aponévrotique  nous  présente  parfois  des  lames  fibreuses  plus  ou  moins  épaisses  ot 
plus  ou  moins  étendues,  que  nous  désignerons,  par  opposition  à  V aponévrose  super- 
ficielle, sous  le  nom  à'' aponévroses  profondes. 

4°  Importance  chirurgicale.  —  Les  membres,  en  raison  même  de  leur  situation 
et  de  leurs  fonctions  physiologiques,  sont  tout  particulièrement  exposés  aux  trau- 
matismes  :  aussi  leurs  lésions  s'observent-elles  très  fréquemment  en  clinique.  Ces 
lésions,  qui,  disons-le  immédiatement,  occupent  en  pathologie  chirurgicale  une 
place  des  plus  importantes,  sont,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  beaucoup 
moins  graves  que  les  lésions  du  tronc,  ce  qui  s'explique  aisément  si  l'on  veut  bien 
se  rappeler  que  les  membres  ne  contiennent  ni  viscères  ni  vastes  cavités  séreuses. 
Mais  elles  laissent  fréquemment  après  elles  une  gêne  fonctionnelle  plus  ou  moins 
considérable.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer,  à  ce  propos,  que  des  lésions 
semblables  peuvent,  suivant  qu'elles  siègent  au  membre  supérieur  ou  au  membre 
inférieur,  déterminer  une  gêne  fonctionnelle  bien  différente.  On  sait,  en  effet,  que 
I)our  remphr  le  rôle  auquel  il  est  destiné,  le  membre  supérieur,  organe  de  la  préhen-* 
sion  et  du  toucher,  a  surtout  besoin  de  mobilité,  tandis  que  le  membre  inférieur,  organe 
de  la  locomotion  et  de  la  station  debout,  a  surtout  besoin  de  solidité.  Par  conséquent, 
toute  affection  du  membre  supérieur,  qui  laissera  après  elle  un  membre  raccourci 
et  dévié  mais  mobile,  entraînera  une  gêne  bien  moindre  qu'une  affection  n'ayant 
altéré  ni  la  longueur  ni  la  forme  du  membre,  mais  qui  se  sera  accompagnée  d'an- 
kylose  d'une  grande  articulation,  le  coude  par  exemple.  Inversement,  un  membre 
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inférieur,  qui  aura  conservé  sa  longueur  et  son  aplomb  mais  dont  l'articulation  du 
genou  se  trouvera  ankyloséf,  sera  beaucoup  plus  utile  pom-  le  blessé  qu'un  membre 
inférieur  mobile,  mais  raccourci  et  dévié. 

néTeloppemcnt  et  inalformatious  congénitiilcs  «les  membres. —  Les  membres  se  montrent,  vers  la 
fin  de  la  troisième  semaine  ou  au  commencement  de  la  quatrième,  sous  la  forme  de  bourgeons  aplatis 
en  palette,  dont  le  grand  axe  est.antéro-postérieur. 

Vers  la  cinquième  semaine,  cette  ébauche  des  membres  se  trouve  divisée  en  deux  parties,  que  l'on 
distingue,  d'après  leur  siturition  par  rapport  au  tronc,  en  partie  distale  ou  partie  éloignée  du  tronc, 
et  en  panie  proximale  ou  partie  proche  du  tronc.  —  La  partie  distalc,  qui  deviendra  la  main  ou  le  pied, 
nous  présente,  sur  son  bord  libre,  de  légères  incisures  longitudinales  indiquant  la  trace  des  doigts  et 
des  orteils.  Fait  inlére.'^sant  à  noter,  à  ce  moment  de  l'évolution  et  jusque  vers  la  fin  du  deuxième 
mois,  les  doigts  et  également  les  orteils  sont  réunis  par  une  membrane  (membrane  inurdigitale)  ce  qui 
faitque  la  main  et  le  pied  ont  l'aspect  palmé  (fig.  'iS?)  —  La  partie  proximale,  qui  est  destinée  à  former 
le  reste  du  membre,  est  primitivement  indivise.  Mais  bientôt,  dès  la  sixième  semaine,  elle  nous  offre 
deux  segments,  qui  sont  le  bras  et  l'avant-bras  pour  le  membre  supérieur,  la  cuisse  et  la  jambe  pour 
le  membre  inférieur. 

Enfin,  au  cours  du  troisième  mois,  les  membres  subissent  le  mouvement  de  rotation  que  nous  avons 
signalé  plus  haut  (voy.  p.  656)  :  ils  sont  dès  lors  définitivement  constitués. 

Tel  est,  brièvement  résumé,  le  mode  de  développement  des  membres.  Un  trouble  ou  un  arrêt  de 
ce  développement  peut,  suivant  l'époque  à  laquelle  il  se  produit,  déterminer  une  malformation  (mal- 
formation  congénitale  des  membre':)   plus   ou   moins   grave   (fig.   -'i69).   S'il  survient  au  moment  où  se 

montrent  les  boui-geons,  ceux-ci  pourront  avor- 
ter complètement  et  les  membres  faire  entière- 
ment défaut  :  cette  malformation  constitue  Vec- 
tromélie.  Elle  peut  porter  sur  les  quatre  membres 
à  la  fois  ou,  seulement,  sur  les  membres  infé- 
rieurs ou  sur  les  membres  supérieurs.  —  Si  l'ai'- 
rêt  de  développement  se  fait  après  l'apparition 
de  la  première  segmentation  des  boui^eons  et 
porte  uniquement  sur  leur  portion  distale,  la 
difformité  qui  en  résulte  est  caractérisée  par  ce 
fait  que  les  membres,  soit  inférieurs,  soit  supé- 
rieurs, sont  formés  exclusivement  par  les  cuisses 
ou  les  bras,  à  l'extrémité  desquels  on  voit  des 
orteils  ou  des  doigts  nuls  ou  fort  rudimentaires  : 
c'est  Vhémimélie.  —  Si  l'arrêt  de  développement, 
au  lieu  de  se  produire  sur  l'extrémité  du  bour- 
geon, porte  sur  sa  partie  proximale  en  respectant 
la  palette  terminale,  le  membre  n'est  représenté 
que  par  le  pied  ou  la  main,  implantés  immédia- 
tement sur  le  tronc,  comme  cela  se  voit  chez  le 
phoque  :  ce  vice  de  conformation  constitue  la 
phocomélie.  —  Enfin,  si  le  trouble  ou  l'arrêt  du 
développement  intéresse  seulement  le  bord  libre 
de  la  palette  (bourrelet  digital)  on  observe,  suivant 
le  cas,  l'une  ou  l'autre  des  différentes  malforma- 
tions des  doigts  ou  des  orteils  (fig.  470).  C'est  ainsi, 
par  exemple,  qu'une  segmentation  exagérée  du 
bourrelet  entraîne  l'apparition  d'un  ou  de  plu- 
sieurs doigts  ou  orteils  surnuméraires  (polydac- 
lylie)  ;  sa  segmentation  incomplète  se  traduit  par 
l'absence  totale  d'un  ou  de  plusieurs  doigts  (ectro- 
dactylie)  ;  la  persistance  de  la  membrane  inter- 
digitale se  caractérise  par  la  coalescence  plus  ou 
moins  complète  de  deux  ou  plusieurs  doigts  (syn- 
dactylie)  ;  la  division  exagérée  de  l'vin  des  seg- 
ments du  bo\irreIet  digital  entraîne  l'augmen- 
tation du  nombre  des  phalanges  et,  par  suite,  l'allongement  du  doigt  correspondant  (marrodactylie) 
au  contraire,  sa  division  incomplète  s'accompagne  de  l'absence  d'une  ou  de  plusieurs  phalanges  et 
d'un  raccourcissement  du  doigt  atteint  (brachydactylie). 

Les  diverses  malformations  congénitales  que  nous  venons  de  signaler  sont  compatibles  avec  l'exis- 
tence. Quelques-unes  d'entre  elles  même,  les  malformations  digitales  par  exemple,  sont  parfois  du 
ressort  de  la  chirurgie  :  on  peut,  en  effet,  dans  certains  cas  de  syndactylie,  libérer  deux  ou  plusieurs 
doigts  soudés  entre  eux;  on  peut  également  extirper  un  doigt  ou  un  orteil  surnuméraire,  lorsqu'il 
gêne  les  fonctions  de  la  main  ou  du  pied,  etc.,  etc. 


Fig.  469. 

MiUformations  conKéaitales  fl&s  membres. 

1,  plKx-oinélie    —  2,  ectromélie.  —  3,  héiniuiélie . 
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Les  malformations  congénitales  des  membres  reconnaissent  des  causes  multiples,  encore  incom- 
lilètement  connues  male;ré  les  recherches  expérimentales  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  de  Prévost 
de  Dumas  et  surtout  de  Dareste.  Si  la  plupart  d'entre  elles  sont  d'ordre  pathologique  et  résultent, 
suit  d'une  bride  amniotique  comprimant  les  bourfreons  des  membres  et  déterminant  leur  atrophie 
1  Dareste),  soit  d'une  intoxication  ou  d'une  infection  (alcool,  syphilis,  etc.)  du  père  ou  de  la  mère 
(FÉRÉ,  Lannelongue),  (juelques-unes,  toiles  que  la  syndactylie  et  la  polydactylie  par  exemple,  ne 
paraissent  être  que  des  anomalies  réversives. 

A  côté  des  malformations  congénitales  des  membres  dues  à  un  arrêt  ou  à  une  déviation  du  processus 
embryonnaire,  nous  signalerons  encore  :  1"  les  malformations  par  excès  ou  par  augmentation  du  nombre 
./■<  membres  (cas  dans  lesquels  il  existe  trois  ou  quatre  membres  supérieurs  ou  inférieurs  :  dans  une 
observation  de  Orandin,  le  membre  supérieur  droit  comprenait  deux  bras,  trois  avant-bras,  trois 
mains,  dix-sept  doigts)  ;  elles  sont  dues  au  parasitisme  fœtal,  autrement  dit  à  l'existence  d'un  second 
fœtus  greffé  sur  le  premier,  ou  bien  à  un  dédoublement  d'organes  (Dareste  et  Mathfas   Duval)  ; 


m 

3à 


Fig.  470. 

:MalforinaUons  coiigéniales  des  doigts  (Kiumisson)  :  A    polydactyie   (pouee   bifide);   B,   ectrodactylie  ;   C,   syndactylie*. 

D,  bracliyrtactylie  ;  E,  macrodactylie. 

2°  les  maliormations  par  amputation  congénitale,  que  l'on  a  longtemps  confondues  avec  les  ectromélies 
fvoy.  plus  haut)  ;  elles  en  difîèrent,  dit  Kirmisson,  «  en  ce  que,  dans  les  amputations  congénitales, 
les  membres  ont  primitivement  existé  avec  leur  forme  et  leur  volume  normal  ;  mais  plus  tard,  au  cours. 
de  l'évolution  fœtale,  il?  ont  été  sectionnés  mécaniquement  par  une  cause  accidentelle  (constriction 
circulaire  du  membre  par  une  bride  amniotique,  par  le  cordon,  etc.),  absolument  comme  le  chirurgien 
sectionne  un  membre  dans  une  amputation  »  ;  de  fait,  dans  tous  les  cas  d'amputation  congénitale,  on 
trouve  du  tissu  cicatriciel  au  niveau  du  point  amputé. 


5°  Division.  —  En  anatomie  topographique,  les  membres  se  divisent  en  une  série 
de  segments  superposés,  séparés  les  unes  des  autres  par  des  plans  conventionnels 
dirigés  transversalement  :  c'est  ainsi  que  nous  verrons  le  membre  supérieur  se  diviser 
en  épaule,  bras,  coude,  avant-bras,  etc.  ;  le  membre  inférieur,  à  son  tour,  se  diviser 
en  hanche,  cuisse,  genou,  jambe,  etc.  Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  ces 
divers  segments  se  correspondent  deux  à  deux,  autrement  dit  sont  réciproquement 
homologues. 

A  l'exception  de  l'épaule  et  de  la  hanche,  qui  rattachent  les  membres  au  tronc  et, 
de  ce  fait,  présentent  une  disposition  un  peu  particulière,  tous  les  autres  segments, 
tant  du  membre  inférieur  que  du  membre  supérieur,  nous  offrent  à  considérer  deux 
régions  principales,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  ou,  si  l'on  préfère,  l'une 
répondant  au  plan  de  flexion,  l'autre  au  plan  d'extension.  Le  coude,  par  exemple, 
nous  présente  une  région  antérieure  ou  pli  du  coude  et  une  région  postérieure  ou  région 
olécranienne. 

Ces  deux  régions  antérieure  et  postérieure  des  divers  segments  des  membres 
s'étendent    en    profondeur   jusqu'au   squelette.    Celui-ci,   intermédiaire   aux    deux' 
régions,  est  contigu  à  l'une  et  à  l'autre,  mais  n'appartient  spécialement  à  aucune 
des  deux.  Il  serait  donc  tout  aussi  illogique  de  le  décrire  avec  l'une  qu'avec  l'autre  : 
nous  en  ferons  une  région  à  part,  ime  région  squelettique.  Rappelons,  en  passant. 
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que  cette  région  squelettiquo  variera  beaucoup  suivant  le  segment  examiné  :  ici 
(comme  dans  le  bras),  elle  sera  formée  par  un  seul  os,  l'humérus  ou,  plus  exacte- 
ment, par  le  corps  de  l'humérus,  les  deux  extrémités  de  cet  os  appartenant  aux  régions 
voisines,  l'extrémité  supérieure  à  l'épaule,  l'extrémité  inférieure  au  coude  ;  là  (comme 
à  l'avant-bras),  elle  nous  présentera  deux  os,  le  cubitus  et  le  radius  réunis  l'un  à 
l'autre  par  une  membrane  fibreuse  ;  sur  un  autre  segment  (comme  à  la  paume  de  la 
main),  elle  sera  constituée  par  des  os  beaucoup  plus  nombreux,  les  os  du  carpe  et  du 
métacarpe,  réunis  les  uns  aux  autres  par  des  articulations,  etc. 

Au  total,  chaque  segment  des  membres  nous  présentera  trois  régions  : 

1°  Une  région  antérieure,  formée  par  des  parties  molles  et  se  terminant  au  plan 
squelettique  ; 

2°  Une  région  postérieure,  constituée  également  par  des  parties  molles  et,  comme 
la  précédente,  allant  jusqu'au  plan  squelettique  ; 

3°  Une  région  moyenne  ou  intermédiaire,  comprenant  le  squelette  du  segment, 
que  ce  segment  ne  possède  qu'une  seule  pièce  ou  présente  des  pièces  multiples,  qu'il 
y  ait  ou  non  des  articulations. 


CHAPITRE    PREMIER 

MEMBRE  SUPÉRIEUR 


Le  membre  supérieur  ou  thoracique  se  détache  de  la  partie  supérieure  et  latérale 
du  thorax,  immédiatement  au-dessous  du  cou.  Ses  attaches,  il  faut  le  reconaître, 
sont  plutôt  faibles  ;  il  n'est,  en  effet,  maintenu  en  position  que  par  l'articulation 
de  la  clavicule  au  sternum  et  par  un  certain  nombre  de  muscles  qui,  partant  de  ces 
pièces  squelettiques  supérieures,  viennent  s'implanter,  d'autre  part,  sur  le  thorax, 
la  colonne  vertébrale  et  la  tête. 

Sa  longueur  varie  avec  la  taille  :  elle  mesure,  en  moyenne,  75  centimètres  chez 
l'homme,  5  ou  6  centimètres  de  moins  chez  la  femme.  On  s'accorde  à  admettre  que, 
le  sujet  étant  debout  et  le  membre  supérieur  pendant  le  long  du  corps,  l'extrémité 
inférieure  de  la  main  répond  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Chez  les  anthropoïdes, 
où  les  membres  supérieurs  moins  différenciés  que  chez  l'homme  servent  encore 
plus  ou  moins  à  la  locomotion,  la  main  descend  beaucoup  plus  bas  :  les  recherches 
de  HuMPHRY  nous  apprennent,  à  ce  sujet,  que  la  longueur  du  bras  et  de  l'avant-bras 
(humérus  +  radius)  représente  le  tiers  de  la  taille  chez  l'homme,  tandis  qu'elle  en 
représente  la  moitié  chez  les  anthropoïdes. 

Les  membres  supérieurs  ne  sont  pas  seulement  les  organes  de  la  préhension  et 
du  toucher.  Ils  servent  encore,  dans  la  course  et  dans  la  marche,  à  maintenir  l'équi- 
libre du  corps,  comme  le  feraient  des  balanciers.  On  connaît  l'histoire,  rapportt  e 
par  Malgaigne  d'un  coureur  à  qui  Dupuytren  avait  enlevé  le  bras  gauche  et  qui, 
quand  il  voulait  courir,  faisait  constamment  des  efforts  pour  ne  pas  tomber  du  côîé 
droit.  Dupuytren,  lui  conseilla,  pour  rétablir  l'équlihre,  de  faire  usage  d'un  bras 
aj'tificiel. 
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En  anatomie  topographique,  le  membre  supérieur  se  divise  en  six  segments,  qui 
sont,  en  allant  de  sa  racine  à  son  extrémité  libre  : 
1°  U épaule  ; 
2°  Le  bras  ; 
3°  Le  coude  ; 
4"  Uavant-bras  ; 
5°  Le  poignet  ; 
6°  La  main. 
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L'épaule  est  le  segment  le  plus  élevé  du  membre  supérieur,  le  point  par  lequel 
le  membre  supérieur  s'unit  au  thorax  :  elle  devient  ainsi,  pour  employer  l'expres- 
sion de  certains  auteurs,  la  racine  du  membre  supérieur.  En  anatomie  descriptive, 
elle  est  susceptible  d'une  définition  précise  :  c'est  cette  espèce  de  ceinture  osseuse, 
formée  par  le  scapulum  et  la  clavicule,  qui  réunit  le  bras  au  thorax.  En  anatomie 
topographique,  l'épaule  a  des  limites  un  peu  différentes  :  tout  d'abord,  elle  ne  com- 
prend que  la  partie  externe  de  la  clavicule,  la  partie  interne  de  cet  os  appartenant  au 
thorax  ;  d'autre  part,  du  côté  du  bras,  elle  englobe  l'articulation  scapulo-humérale 
tout  entière  et,  par  conséquent,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

Nous  assignerons  à  l'épaule  les  hmites  suivantes  :  1°  en  haut,  du  côté  du  cou,  une 
ligne  courbe  qui  répondrait  au  bord  supérieur  du  scapulum  et  à  la  clavicule  ;  2°  en 
bas,  du  côté  du  bras,  une  hgne  circulaire,  passant  au-dessous  de  l'insertion  humé- 
raie  du  grand  pectoral  ;  3°  en  arrière,  le  bord  postérieur  du  scapulum  ;  4°  en  avant, 
une  hgne  verticale,  passant  par  le  côté  externe  de  la  mf^njelle.  ' 

Ainsi  entendue,  l'épaule  est  une  région  très  vaste,  trop  vaste  pour  que  nous  puis- 
sions l'embrasser  dans  une  seule  et  même  description.  Pour  l'étudier  avec  fruit,  il  est 
indispensable  de  la  subdiviser  en  régions  secondaires,  comme  l'ont  fait  du  reste  tous 
les  auteurs. 

Nous  admettrons  donc,  dans  l'épaule,  trois  régions  distinctes,  savoir  : 

1°  Une  région  moyenne,  qui  répond  à  la  partie  la  plus  saillante  ou  moignon  de 
l'épaule  et  que  nous  décrirons  sous  le  nom  de  région  deltoidienne  ; 

2°  Une  région  postérieure,  qui  repose  sur  le  plan  dorsal  du  scapulum  et  qui  sera 
la  région  sca.pnl{nire  ; 

3°  Une  région  antérieure,  qui  comprend  toutes  les  formations  situées  en  avant  et 
en  dedans  de  l'articulation  de  l'épaule,  c'est  la  région  de  Vaisselle  ou  région  axillaire. 

Nous  décrirons  tout  d'abord,  dans  trois  paragraphes  distincts,  chacune  de  ces 
trois  régions  en  commençant  par  la  région  axillaire.  Nous  étudierons  ensuite,  dans  un 
quatrième  paragraphe,  les  os  et  articulations  de  l'épaule. 

§  1  —  RÉGION  DE  L'AISSELLE 

La  région  de  l'aisselle,  ou  tout  simplement  Vaisselle,  comprend  toutes  les  parties 
molles  qui  se  trouvent  situées  sur  le  côté  interne  de  l'articulation  scapulo-humé- 
rale. entre  cette  articulation  et  le  thorax.  C'est,  sans  conteste,  la  région  la  plus 
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importante  du  membre  supérieur,  à  la  fois  par  sa  complexité  anatomique,  par  les 
lésions  fort  diverses  dont  elle  peut  être  le  siège  et  par  les  nombreuses  opérations 
qu'on  pratique  sur  elle.  Nous  décrirons  tout  d'abord,  dans  quelques  considérations 
générales,  sa  disposition,  ses  limites,  sa  forme  extérieure.  Nous  étudierons  ensuite 
successivement,  puisqu'il  s*agit  d'une  cavité  :  1°  ses  parois  ou  contenant  ;  2°  sa  cavité 
avec  les  formations  diverses  qu'elle  contient  ou  contenu.  Enfin,  en  manière  de  synthèsf, 
nous  donnerons  un  résumé  de  sa  constitution  anatomique,  décrirons  ses  difîérenti  s 
loges  et  indiquerons  son  mode  d'exploration  et  ses  voies  d'accès. 

A)  —  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

1"  Disposition  générale.  —  Les  parties  molles  qui  entrent  dans  la  constitution 
anatomique  de  l'aisselle  forment  dans  leur  ensemble  une  sorte  de  pyramide  qua- 
drangulaire,  dont  l'axe  se  dirigerait  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors  :  son  sommet,  situé  en  haut,  répondrait  à  la  clavicule  ;  sa  base,  située  en 
bas,  serait  représentée  par  cette  région  quadrilatère  que  l'on  désigne  vulgairement 
sous  le  nom  de  creux  de  Vaisselle,  dénomination  que  nous  conserverons. 

D'autre  part,  la  pyramide  axillaire  est  traversée,  suivant  son  axe,  par  des  for- 
mations nombreuses  et  de  signification  diverse,  qui,  du  cou,  descendent  vers  le 
membre  supérieur  ou,  vice  versa,  du  membre  supérieur  remontent  vers  le  cou. 
C'est,  de  ce  fait,  une  pyramide  creuse,  nous  présentant,  outre  son  sommet,  et  sa 
base  :  1°  une  cavité  centrale,  la  cavité  de  Vaisselle  (ne  pas  la  confondre  avec  le  creux 
de  Vaisselle  qui  n'est  autre  chose  que  la  base  de  notre  pyramide)  ;  2°  quatre  faces  ou 
parois,  qui,  en  circonscrivant  la  cavité,  s'apphquent  sur  son  contenu  et  que  l'on 
distingue,  en  raison  de  leur  situation,  en  paroi  antérieure,  paroi  postérieure,  paroi 
interne  et  paroi  externe. 

De  ces  quatre  parois,  l'antérieure  seule  répond  aux  téguments  et,  en  conséquence', 
est  parfaitement  visible  sans  préparation  aucune  ;  les  trois  autres,  profondément 
situées,  n'apparaissent  qu'après  une  dissection. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  hmites  de  notre  région. 

2°  Limites.  —  Les  limites  de  la  région  axillaire  se  distinguent,  naturellement, 
en  superficielles  et  profondes  : 

a.  Superficiellement,  la  région  de  l'aisselle,  nous  venons  de  le  voir,  n'arrive  à  la 
surface  tégurnenteuse  que  par  sa  face  antérieure  et  par  sa  basf^. 

a)  La  jace  antérieure  ou  paroi  antérieure  est  limitée  :  en  haut,  par  la  claviculi  : 
en  bas,  par  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral  ;  en  dehors,  par  le  bord  antérieiii 
du  deltoïde  ;  en  dedans,  par  une  ligne  verticale,  celle-là,  toute  conventionnelle,  qui. 
partant  du  tiers  moyen  de  la  clavicule,  viendrait  rejoindre  le  bord  inférieur  d  i 
grand  pectoral,  en  passant  un  peu  en  dehors  du  mamelon.  Cette  dernière  \\'j.i\<\ 
rappelons-le  en  passant,  sépare  l'aisselle  de  la  région  costale. 

P)  La  base,  à  son  tour,  a  pour  limites  superficielles  :  en  avant,  le  bord  inférii'i:!- 
du  grand  pectoral,  qui  soulève  la  peau,  quand  le  bras  est  dans  l'abduction.,  à  la 
manière  d'une  corde  fortement  tendue;  en  arrière,  par  le  bord  inférieur  du  gi-am! 
dorsal  et  du  grand  rond  réunis  ;  en  dedans,  par  une  ligne  toute  conventionnelle,  qui 
réunirait  l'un  à  l'autre  les  deux  bords  précités  en  rasant  le  thorax  ;  en  dehors,  par  ui '' 
ligne  également  conventionnelle,  qiii  passerait  transversalement  par  le  côté  inten  e 
du  bras,  en  réunissant  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral  au  bord  inférieur  du  granl 
dorsal. 
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b.  En  profondeur,  la  région  axillaire  s.'étend  :  en  arrière  (paroi  postérieure),  jus- 
qu'au scapulum,  qui  la  sépare  de  la  région  scapiilaire  ;  en  dedans  (paroi  interne), 
jusqu'aux  côtes  et  aux  espaces  intercostaux  ;  en  dehors  (paroi  externe),  jusqu'à 
l'articulation  de  l'épaule  et  aux  segments  osseux  qui  la  constituent,  la  cavité  glé- 
noïde  de  l'omoplate  d'une  part,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  d'autre  part. 


3°  Forme  extérieure.  —  La  pyramide  axillaire,  avons-nous  dit  plus  haut,  affleure 
à  la  peau  par  deux  de  ses  éléments  :  par  sa  face  antérieure  et  peir  sa  base.  Exami- 
nons successivement  chacun  de  ces  éléments. 

e.  La  région  vue  par  sa  face  antérieure.  —  La  face  antérieure,  disposée  en  sens 
frontal  quand  le  sujet  est  debout  ou  assis,  se  trouve  placée  entre  la  clavicule  et  le 
bord  antérieur  du  grand  pectoral  :  c'est  le  région  sous-claviculaire  de  certains  auteurs. 
La  clavicule,  qui  la  limite  en  haut,  en  la  séparant  de  la  région  sus-claviculaire,  forme 
une  saillie  transversale,  d'autant  plus  accusée  que  le  sujet  est  plus  maigre.  Très 
superficielle  à  ce  niveau,  puisqu'elle  n'est  recouverte  que  par  les  téguments,  elle  est 
d'une  exploration  facile  :  le  doigt,  promené  sur  elle,  y  reconnaît  les  moindres  aspé- 
rités ;  il  reconnaît  notamment,  dans  les  cas  de  fracture  du  corps  de  l'os,  la  situation 
réciproque  des  deux  fragments,  le  fragment  interne  se  portant  en  haut  sous  l'in- 
iluence  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  le  fragment  externe  se  portant  en  bas 
sous  la  traction  du  membre  supérieur. 

Au-dessous  de  la  clavicule,  la  paroi  axillaire  nous  présente  une  dépression,  plus 
ou  moins  prunoncée,  connue  sous  le  nom  de  creux  sous-claciculaire.  Le  doigt,  en 
refoulant  1rs  parties  molles,  y  sent  battre  l'artère  axillaire  et  l'on  comprend  la  pos- 
sibilité ,  surtout  quand  le  sujet  est  maigre  et  faiblement  musclé,  de  comprimer 
ce  vaisseau  contre  la  deuxième  côte.  C'est,  en  tout  cas,  à  ce  niveau  qu'on  pratique 
l'incision  dans  l'opération  dite  ligature  de  Vaxillaire  au-dessous  de  la  clavi- 
cule. 

La  dépression  sous-claviculaire  s'accentue  chez  les 
bien  elle  est  profonde  chez  certains  tuberculeux.  Par 
contre,  elle  s'atténue  et  s'efface  mêm'î  entièrement 
dans  un  certain  nombre  de  cas  pathologiques  oîi  la 
paroi  antérieure  de  l'aisselle  est  plus  ou  moins  refou- 
lée en  avant,  notamment  :  1°  dans  les  tumeurs  de 
l'aisselle  ;  2°  dans  les  phlegmons  sous-pectoraux  ; 
3°  dans  les  luxations  antéro-internes  de  l'épaule 
variétés  sous-coracoïdienne,  intra-coracoïdienne, 
sous-claviculaire).  Chacun  sait  que,  dans  le  cas  de 
cancer  du  sein  chez  la  femme,  l'effacement  du  creux 
sous-claviculaire  est  1  indice  à  peu  près  certain  de 
l'engorgement  secondaire  des  ganghons  lympha- 
tiques situés  dans  le  creux  axillaire 

b.  La  région  vue  par  sa  base.  —  Quant  à  la  base 
de  l'aisselle,  elle  présente  une  forme  qui  varie  sui- 
vant la  position  donnée  au  bras. 

a)  Lorsque  le  bras  est  pendant  le  long  du  tronc 
(fig.  471),.  ellf  représente  une  fente,  sorte  d'angle 
dièdre  dont  l'ouverture  regarde  en  bas,  et  dont  les 
deux  parois  sont  constituées,  l'une  (l'interne)  par  la 
face  latérale  du  thorax,  l'autre  (l'externe)  par  la  face  interne  de  l'articuk  tion  de 


sujets  amaigris  :  on  sait  com- 


Fig.    i ;  I . 

Forme  extérieure   de   l'aisselle, 
le  bras  pendant  le  long  du  corps. 


a,  région   axillaire.   —     b, 
bras  —  c,  région  deltoïdieniie  - 
du  creux  sus-claviculaire.    — 
thoracique. 


région  du 
-  d,  région 
«,    région 
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l'épaule.  Dans  cette  position,  les.  muscles  que  nous  décrirons  dans  un  instant  et 
qui  prennent  part  à  la  formation  des  parois  de  notre  région  sont  dans  le  relâche- 
ment :  aussi,  est-ce  la  position  qu'il  convient  de  faire  prendre  au  sujet,  dont  on  se 
propose  d'explorer  Foisselle  (position  (T exploratJMLxliniaue). 

P)  Lorsque  le   bras  est  placé  en  abduction  forcée  (fig.   472),   l'aisselle  se  trans- 
forme en  une  gouttière  verticale,  peu  profonde,  au  fond  de  laquelle  l'on  voit  et  l'on 
sent  battre  l'artère  axil- 
;  I)  laire.    Dans    cette    situa - 

'  tion,  les  organes  contenus 

^  dans    le    cavité   axillaire 

s'énucléent,  en  quelque 
sorte  hors  de  cette  der- 
nière et,  de  ce  fait,  de- 
viennent plus  aisément 
accessibles  au  chirur- 
gien :  c'est  donc  la  posi- 
tion que  l'on  donnera  au 
p  malade  dans  les  opéra- 
p,  tions  sur  l'aisselle  {posi- 
tion  opérato ire) . 

y)  Enfin,  lorsque  le 
bras  est  en  abduction 
moyenne   (fi 


Fig.  472. 

Forme  extérieure  du  creux 
de  l'aisselle,  le  bras  étant 
en  abduction  exagérée. 

{Pour  les  infliciitions  des  lettres, 
voyez  la  figure  471.) 


473),   nous 

voulons  dire  placé  à  angle 
droit     par     rapport     au 


Fig.  473. 

Forme  extérieure  du  creux  de  l'ais 
selle,  le  bras  étant  en  abduction 
moyenne. 


(Pour  les  imlications  de.s  lettres,  voyez 
la  flgiire  471.) 


tronc,    l'aisselle    revêt   la 
forme  d'une  pyramide  quadrangulaire,  dont  la  base  regarde  en  bas  et   dont  l'axe 
se  dirige  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  C'est  dans  cette  posi- 
tion (position  anatomique)  que  l'on  dissèque  la  région  ;  c'est  dans  cette  position,  aussi, 
que  nous  la  décrirons. 

A  l'aisselle  comme  ailleurs,  la  forme  normale  de  la  région  subit  à  l'état  patholo- 
gique des  modifications  plus  ou  moins  considérables.  C'est  ain  i,  pour  ne  citer  que 
quelques  exemples,  que,  dans  les  cas  d'anévrysmes,  d'adénite,  d'adéno-phlegmon, 
on  voit  une 'tuméfaction,  localisée  ou  diffuse  suivant  le  cas,  combler  et  effacer  le 
creux  axillaire.  C'est  ainsi  encore  que,  dans  certaines  variétés  de  luxation  de  l'épaule 
en  dedans,  la  tête  humérale  déplacée  vient  soulever  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle 
et  faire  un  relief  plus  ou  moins  net  à  l'extérieur,  etc. 


B)   —   PAROIS  DE   L'AISSELLE  OU  CONTENANT 

La  pyramide  axillaire,  comme  toute  pyramide  quadrangulaire,  nous  offre  à  con- 
sidérer :  1°  quatre  faces  ou  parois,  que  l'on  distingue  en  antérieure,  postérieure, 
interne  et  externe  ;  2°  une  base  ;  3°  un  sommet.  Nous  décrirons  successivement  chacun 
de  ces  éléments,  et  nous  commencerons  par  la  paroi  antérieure,  celle  qu'on  aborde 
la  première  dans  la  dissection  de  la  région. 

lo  Paroi  antérieure.  —  La  paroi  antérieure,  la  plus  importante  des  quatre,  est 
placée,  comme  son  nom  l'indique,  en  avant  de  la  cavité  axillaire,  immédiatement 
au-dessous  de  la  clavicule  :  on  la  décrit  parfois  sous  le  nom  de  région  sous-clavicu- 
laire.  Nous  avons  déjà  indiqué  ses  limites  et  sa  forme  extérieure  (p.  662  et  663). 
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Nous  n'y  reviendrons  pas  ici  et  aborderons  tout  de  suite  sa  constitution  anatomique. 
La  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  disséquée  méthodiquement  d'avant  en  arrière, 
nous  présente  successivement  :  1°  les  plans  superficiels  ;  2°  V aponévrose  superfi- 
cielle ;  3°  une  première  couche  musculaire  dite  superficielle  ;  4°  une  deuxième  couche 
musculaire  dite  profonde^  avec  les  aponévroses  {aponévroses  profondes)  qai  lui  sont 
annexées.  Rappelons,  en  passant,  qu'une  incision  verticale,  divisant  ces  différents 
plans,  découvre  largement  la  cavité  axillaire  et  permet  au  cliirurgien  d'y  intervenir 
à  l'aise,  pour  y  pratiquer  les  interventions  particulièrement  étendues  ou  difficiles. 

-4.  Plans  superficiels.  —  Les  plans  superficiels,  ici  comme  dans  les  régions  voi- 
sines, comprennent  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 

a.  Peau.  —  La  peau,  mince  et  mobile,  ne  présente  aucune  particularité  digne 


Fig.  474. 

Région  axillaire,  vue  et  disséquée  par  sa  paroi  antérieure  :  l'aponévrose  pectorale  superficielle. 

1,  moignon  de  l'épaule.  —  2,  lambeau  cutané,  avec,  aur  sa  face  profonde,  une  partie  du  pamiicule  adipeux  soils- 
cutané.  —  3,  clavicule.  —  i,  aponévrose  superficielle  (en  son  milieu  a  été  pratiquée  une  boutonnière  dans  laquelle  s'en- 
gage la  pointe  d'une  sonde  cannelée).  —  5,  espace  delto-pectorale.  —  6,  réseau  veineux  superficiel.  —  7,  veine  cépha- 
liiiue  (en  dehors  d'elle  se  voit  une  branche  de  l'acromo-thoracique).  —  8,  artérioles  sous-cutanées.  —  9,  9,  9,  ramifl- 
■catioas  nerveuses. 


d'être  notée.  Elle  est  fine,  dépourvue  de  poiLs,  glisse  facilement  sur  les  plans  sous- 
jacents.  Elle  se  déprime  parfois  au-dessous  de  la  clavicule  pour  former  une  sorte 
de  creux,  le  creux  sous-claviculaire,  très  développé  chez  les  sujets  amaigris  et  tout 
particulièrement  chez  les  tuberculeux. 

b.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  La  couche  celluleuse  sous-cutanée  se  subdivise 
en  deux  portions  d'aspect  bien  différent  :  une  portion  superficielle,  aréolaire,  plus 
ou  moins  chargée  de  graisse  ;  une  portion  profonde,  lamelleuse,  constituant  un  véri- 
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table  fascia  supcrficialis,  entre  les  deux  feuillets  duquel  s'étale  la  partie  inférieure 
du  muscle  peaucier  du  cou.  On  trouve  encore,  dans  cette  couche  sous-cutanée  : 
1°  quelques  vaisseaux  sanguins  (artères  et  veines)  sans  importance  ;  2°  des  lympha- 
tiques,  qui  se  portent  vers  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral  et,  de  là,  dans  le  creux 
de  l'aisselle  ;  3°  quelques  rameaux  nerveux,  issus  du  plexus  brachial,  et  les  rami- 
fications descendantes  des  nerfs  sus-claviculaires,  branc}ips  dn  plexus  cervical  super- 
liciel. 

B.  Aponévrose  superficielle.  —  Cette  aponévrose  (fig.  474),  que  l'on  -désigne 
quelquefois  sous  le  nom  à'' aponévrose  superficielle  du  grand  pectoral  ou  à.'' aponévrose 
pectorale  superficielle,  est  beaucoup  plus  épaisse  en  dehors  qu'en  dedans.  Elle  se 
détache,  en  haut,  du  bord  antérieur  de  la  clavicule.  De  là,  elle  s'étale  au-devant  du 
grand  pectoral  et,  arrivée  au  niveau  du  bord  inférieur  de  ce  muscle,  elle  se  divise  en 
deux  feuillets  :  un  feuillet  superficiel,  qui  devient  V apoûévrose  du  creux  de  Vaisselle 
(voy.  plus  loin)  et  qvii  se  dirige  en  arrière  vers  le  bord  inférieur  du  grand  dorsal  ; 
un  feuillet  profond,  qui  remonte  sur  la  face  postérieure  du  grand  pectoral  (aponv- 
vrose  profonde  du  grand  pectoral)  et  complète  ainsi  la  gaine  de  ce  muscle.  Il  con- 
vient d'ajouter  que  ce  dernier  feuillet  est  toujours  très  mince,  presque  celluleux. 

C.  Couche  musculaire  superficielle.  —  Le  grand  pectoral  forme,  à  Ivi  seul  le 
quatrième  plan.  Ce  muscle,  on  le  sait,  prend  naissance,  en  dedans  sur  la  clavicule, 
le  sternum  et  les  six  premiers  cartilages  costaux,  l'aponévrose  abdominale  ;  il  vient 
se  terminer,  en  dehors,  sur_la  lèvre  antérieure  de  la  coulisse  bicipitale.  Adducteur 
du  bras  lorsqu'il  prend  son  point  d'insertion  fixe  sur  le  thorax,  il  devient  un  musrlo 
inspirateur  lorsqu'il  le  prend  sur  l'humérus. 

Le  bord  externe  du  grand  pectoral,  tout  d'abord  en  contact  avec  le  deltoïde,  avec 
lequel  il  délimite  une  sorte  de  sillon,  le  sillon  delto- pectoral,  s'en  écarte  ensuite,  au 
fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  clavicule  :  de  ce  fait,  le  sillon  delto-pectoral 
se  trouve  transformé,  au  voisinage  de  la  clavicule,  en  un  espace  triangulaire  à  base 
supérieure,  plus  ou  moins  développé  suivant  les  sujets,  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
iVespace  delto-pectoral.  Ce  sillon,  puis  cet  espace  (fig.  474,  5),  sont  parcourus  par  deux 
vaisseaux  :  un  vaisseau  superficiel,  la  veine_céphaliquc  qui  provient  dii  bras  (p.  727) 
et  va  se  jeter,  au-dessous  de  la  clavicule,  dans  la  veine  axillaire  ;  un  niveau  pro- 
fond, V artère  acromio-thoracigue,  et  plus  spécialement  sa  branche  acromiale,  qui  longe 
quelque  temps  le  sillon  précité  avant  de  disparaître  sous  le  deltoïde.  On  trouve  encore, 
sur  certains  sujets,  mais  non  sur  tous  (14  fois  sur  100  d'après  Grossmann);  dans  le 
sillon  delto-pectoral,  un  ou  deux  petits  ganghons  lymphatiques  (fig.  475,16)  :  ces  gan- 
glions, signalés  depuis  longtemps  déjà  par  Aubry,  sont  interposés  sur  le  trajet  d'un 
vaisseau  collecteur  qui  émane  du  bras  et  qui  aboutit,  en  suivant  la  veine  céphalique, 
aux  ganglions  du  groupe  sous-claviculaire  (voy.  p.  682). 

La  veine,  céphahque,  l'artère  acromiale  et  les  ganglions  (quand  ils  existent)  se 
trouvent  contenus,  au  niveau  du  sillon  delto-pectoral,  dans  un  dédoublement  de 
l'aponévrose  superficielle,  laquelle,  en  se  portant  en  dehors  pour  se  continuer  avec 
l'aponévrose  deltoïdienne,  recouvre  le  sillon  et  l'espace  delto-pectoral  et  engaine  les^ 
organes  qui  y  cheminent. 

D.  Couche  musculaire  profonde.  —  Au-dessous  du  grand  pectoral,  et  consti- 
tuant la  couche  musculaire  profonde,  se  trouvent  (fig.  475)  :  1°  deux  muscles,  le  petit 
pectoral  et  le  sous-clavier  ;  2°  deux  aponévroses,  annexées  à  ces  muscles,  les^a£^>- 

jiévroses  profondes.  Cette  couche  musculaire  profonde  est  séparée  du  grand  pectoral. 
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disons-le  tout  de  suite,  par  une  couche  cellulo-adipeuse  (fig.  476,  B),  au  sein  de 
laquelle  cheminent,  de  dehors  en  dedans,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  thoraciques  supé- 
rieurs ainsi  que  quelques  vaisseaux  lymphatiques  qui  émanent  du  groupe  thoracique 
supérieur  de  la  chaîne  axillaire  et  qui,  sans  faire  relais  dans  le  groupe  intermédiaire, 
se  rendent  directement  dans  le  groupe  sous-claviculaite  (voy.  p.  681  et  682).  Ajoutons 
que,  sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux  lymphatiques,  se  disposent  parfois  de  petits  gan- 
glions (Grossmann  1896),  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  d'une  variété  de  phleg- 
mons axillaires,  les  abcès  interpectoraux. 

a.  Sous-clavier.  —  Le  muscle  sous-clavier  revêt  la  forme  d'un  faisceau  irréguliè- 


Fip:.   475. 
Région  axillaire,  vue  et  disséquée  par  sa  paroi  antérieure  :  la  couche  musculaire  profonde. 

1.  lambeau  cutané,  fortement  érigné  en  bas.  —  2,  2',  2",  grand  pector.ll,  réséqué  et  érigne.  —  3,  aponéxTOse  pro- 
fonde du  grand  pecfDral.  —  4,  deltoïde.  — ■  5,  apophyse  eoracoïde.  —  6.  muscle  sous-cla\Ter,  revêtu  de  son  aponévrose. 
■ —  7,  courte  portion  du  biceps.  —  8,  coraco-br.achial.  —  9,  triangle  elavi-pectoral  recouvert  par  l'aponévroîe  clavi- 
pectoraie.  —  10.  petit  pectoral,  revêtu  de  son  aponé\To3e  (gaine  du  peti(  pectoral). —  H,  ILçament  suspenseur  de 
(ierdy.  —  12,  aponévrose  brachiale.  —  13,  abouchement  de  la  céphalique  dans  la  veine  axillaire. —  14.  artère  acromio- 
thoracique.  —  15,  un  rameau  du  nerf  du  petit  pectoi'al.  —  16,  ganiilion  lymphatique.  —  17,  paquet  vascnlo-nerveux 
de  l'aisselle  vu  par  transparence  (sur  ce  sujet,  les  deux  veines  hiunérales  se  réunissaient  tardivement  à  la  partie  moyenne 
de  l'iiisselle  ;  la  veine  axillaire  était  donc  beaucoup  plus  courte  que  d'ordinaire. 

rement  cylindrique,  situé  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule.  Il  s'insère 
d'une  part  sur  le  premier  cartilage_çQstal,  d'autre  part  sur  la  face  inférieure  de  la 
clavicule  dans  son  tiers  externe.  Il  est  contenu  dans  une  loge  ostéo-fibreuse,  sur 
laquelle  nous  allons  revenir  dans  un  instant. 

b.  Petit  pectoral.  —  Le  petit  pectoral  est  surtout  un  muscle  abaisseur  du  moi- 
gnon de  l'épaule.  De  forme  triangulaire,  il  s'insère  par  sa  base  sur  la  face  externe 
des  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes  :  de  là,  il  se  porte  (obliquement  en  haut 
et  en  dehors  et  vient  se  terminer  sur  l'apophyse  coracoïde.  à  l'aide  d'un  tendon  qui 
lui  est  commun  avec  deux  muscles  du  bras,  le  cor aco- brachial  et  la  courte  portion 
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du  biceps.  Le  muscle  sous-clavier  et  le  petit  pectoral  sont  séparés  riin  de  l'autre  par 
un  espace  triangulftire,  le  friande  davi- pectoral  (fig.  475,  9),  dont  la  base  dirigée  en 
dedans  repose  «iir  les  côtes  et  dont  le  sommet  répond  à  l'apophyse  coraeoïde. 

Le  petit  pectoral  nous  a  paru  être,  dans  la  majorité  des  cas,  entièrement  recouvert  par  le  grand 
pectoral  Les  sujets  chez  lesquels  le  bord  inférieur  de  ce  dernier  muscle  est  débordé  par  le  premier, 
sont  excessivement  rares.  En  tout  cas,  les  rapports  respectifs  des  deux  muscles  pectoraux  à  ce  point 
de  vue  spécial  dépendent,  selon  nous,  non  pas  du  développement  général  du  système  musculaire, 
mais  plutôt  des  variations,  très  fréquentes  du  reste,  que  présentent  les  insertions  du  petit  pectoral 
sur  le  thorax.  On  comprend,  en  effet,  qu'un  petit  pectoral,  inséré  sur  le  cinquième  espace  intercostal, 
ou  mieux  encore  sur  la  sixième  côte,  puisse  déborder  en  bas  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  qui, 
dans  les  conditions  ordinaires,  le  recouvre. 

c.  Aponévroses  profondes.  —  Aux  deux  muscles  que  nous  venons  de  décrire  se 
rattachent  deux  aponévroses  importantes  :  Vaponévrose  da  sous-clavier  et  Vaponé- 
vrose  pectorale  profonde. 

*^)  IJ aponévrose  du  sous-clavier,  généralement  très  résistante,  s'insère,  en  avant, 
sur  le  bord  antérieur  de  la  clavicule.  De  là,  elle  descend  sur  la  face  antérieure  du 
sous-clavier,  contourne  ce  muscle  d'avant  en  arrière  et,  remontant  ensuite  sur  sa 
face  postérieure,  vient  se  fixer  sur  le  bord  postérieur  de  la  clavicule.  Cette  aponé- 
vrose représente  donc  une  sorte  de  gouttière  transversale,  dont  les  deux  extrémités 
correspondent  aux  deux  extrémités  du  muscle  et  dont  les  deux  bords  s'attachent, 
l'un  au  bord  antérieur,  l'autre  au  bord  postérieur  de  la  clavicule.  Elle  constitue  ainsi, 
pour  le  muscle  sous-clavier,  les  trois  parois  (antérieure,  inférieure  et  postérieure) 
d'une  gaine  (fig.  476,  3),  dont  la  quatrième  ou  paroi  supérieure  est  formée  par  la 
clavicule  elle-même  :  cette  gaine,  à  la  fois  fibreuse  et  osseuse,  est  la  mineooAos,e 
ostéo-fibreuse  du  sous-clavier.  L'aponévrose  du  sous-clavier  se  continue  en  haut 
avec  l'aponévrose  cervicale  moyenne,  en  bas  avec  l'aponévrose  pectorale  profonde. 

P)  Uaponévrose  pectorale  profonde,  encore  appelée  en  raison  de  ses  connexions 
aponévrose  clavi-coraco-axillaire  (Richet),  se  fixe  en  haut  sur  la  gaine  du  sous- 
clavier  et  aussi  sur  le  bord  interne  et  le  sommet  de  l'apophyse  coraeoïde.  De  là,  elle 
se  porte  en  bas,  en  recouvrant  tout  le  triangle  {triangle  clavi- pectoral,  fig.  475,  9), 
qui  sépare  le  sous-clavier  du  bord  supérieur  du  petit  pectoral  :  cette  première  por- 
tion de  notre  aponévrose  constitue  V aponévrose  clavi- pectorale,  du  nom  de  la  région 
triangulaire  à  laquelle  eUe  correspond.  — En  atteignant  le  bord  supérieur  du  muscle 
petit  pectoral,  l'aponévrose  clavi-pectorale  se  dédouble  (fig.  476)  :  l'un  de  ses  feuil- 
lets passe  en  avant  du  muscle  ;  l'autre  passe  en  arrière,  de  façon  à  former  au  petit 
pectoral  une  gaine  complète,  la  gaine  du  petit  pectoral.  —  Ces  deux  feuillets,  arrivés 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  petit  pectoral,  se  réunissent  de  nouveau  en  un  feuillet 
unique.  L'aponévrose  pectorale  profonde,  ainsi  reconstituée,  continue  son  trajet 
descendant  et  vient  se  terminer,  en  partie  sur  l'aponévrose  et  la  peau  du  creux 
axillaire,  en  partie  sur  l'aponévrose  brachiale  au  niveau  du  coraco-brachial  et  du 
court  biceps.  Cette  dernière  portion  de  l'aponévrose  clavi-coraco-axillaire  a  reçu 
de  Gerdy  le  nom  de  lisament  suspenseur  de  l'aisselle  (fig.  475,  11)  ;  c'est,  en  effet,  à 
l'implantation  verticale  de  cette  aponévrose  sur  la  peau,  du  creux  axillaire,  que  cette 
région  est  redevable  de  sa  forme  concave.  —t^Au  to.tal,  l'aponévrose  clavi-coraco- 
axillaire  nous  présente  trois  portions,  qui  sont,  en  allant,  de  haut  en  bas  :  l^  Y  aponé- 
vrose clavi-pectorale  ;  2°  la  gaine  du  petit  pectoral  ;  3°  le  ligament  suspenseur  de  Vais- 
scUey^a  description  qui  précède  et  aussi  la  figure  475  nous  montrent  que  le  ligament 
suspenseur  de  Gerdy,  considéré  isolément,  a  une  forme  triangulaire,  qu'il  s'insère 
par  son  sommet  sur  l'apophyse  coraeoïde,  qu'il  s'attache  par  sa  base  sur  la  face 
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profonde  de  la  peau  qui  forme  le  creux  de  l'aisselle  et  que,  de  ses  bords,  l'un,  l'interne, 
répond  au  bord  inférieur  du  petit  pectoral,  l'autre,  l'externe,  se  perd  insensible- 
ment sur  l'aponévrose  d'enveloppe  du  coraco-brachial. 

E.  Résumé.  — ■  Pour  avoir  de  la  paroi  antérieure  de  i'aisselle  une  notion  bien 

exacte,  il  importe  de  faire  sur  cette  paroi  une  coupe  antéro-postérieure  passant  par 

le  tiers  moyen  de  la  clavicule  et  aboutissant  à  la 

partie  moyenne  du  creux  axillaire.  Cette  coupe 

qui  résume  très  nettement  les  descriptions   qui 

précèdent,  est  représentée  dans  la  figure  ci-contre 

(fig.  476). 

Nous  y  voyons  tout  d'abord,  les  deux  plans 

musculaires  (plan  superficiel  et  plan  profond)  qui 

forment  la  paroi  :  le  plan   superficiel   représenté 

par  le  grand   pectoral  ;  le  plan  profond,  par  le 

petit  pectoral  et  le  sous-clavier. 

Nous  voyons  ensuite  qu'il  existe  dans  son  épais- 
seur deux  loges  celluleuses  :  l'une  superficielle, 
sous-cutanée  ;  l'autre  plus  profonde,  intermuscu' 

laire.  —  La  loge  superficielle  {loge  sous-cuta- 
née), située  immédiatement  au-dessous  de  la  peau, 
se  continue  librement  avec  l'espace  sous-cutané 
des  régions  voisines.  Les  phlegmons  qui  y  pren- 
nent naissance  sont  remarquables  par  leur  ten- 
dance à  la  diffusion  (phlegmons  diffus  et  érysipé- 
lateux  de  Velpeau).  —  La  loge  intermusculaire, 
loge  inter pectorale  (voy.  p.  688),  se  trouve  située 
au-dessous  du  grand  pectoral,  entre  ce  muscle  et 
''aponévrose  clovi-coraco-axillaire  :  elle  est  fer- 
mée de  toutes  parts.  Les  collections  purulentes 
qui  s'y  développent  (phlegmons  interpectoraux) 
viennent  d'ordinaire  pointer  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  grand  pectoral  ;  elles  n'ont  aucune 
tendance  à  envahir  la  cavité  axillaire.  La  loge,  en 
effet,  se  trouve  séparée  du  contenu  de  l'aisselle  : 
1°  à  la  partie  moyenne  de  la  région,  par  le  petit 
pectoral  revêtu  de  sa  gaine  ;  2°  ià  la  partie  supé- 
rieure, par  l'aponévrose  clavi-pectorale  ;  3°  à  la 
partie  inférieure,  par  le  ligament  suspenseur  de  l'aisselle.  Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  ces  deux  loges  (p.  687  et  688). 


476. 


Paroi  antérieure  de  l'aisselle,  vue 
sur  une  coupe  verticale  et  antéro- 
postérieure  (schéma). 

1,  clavicule.  —  2,  sterno-cléido-mastoi- 
dien.  3,  muscle  sous-clavier  arec  3',  sa 
gaine.  —  4,  grand  pectoral.  —  5,  petit  pec- 
toral. —  6  et  6',  aponévrose  superficielle 
et  aponévrose  protonde  du  grand  pectoral. 
—  7,  aponévrose  clavi-coraco-axillaire,  avec 
ses  trois  portions  :  a,  aponévrose  clavi-pec- 
torale ;  6,  b\  gaine  du  petit  pe<;toraI;c,  liga- 
ment suspenseur  de  l'aisselle.  —  8,  peau.  — 
9,  creux  de  l'aisselle. 

A.  tissu  cellulaire  sous-cutané,  constituant 
la  loge  siiper/lcicUe  ou  sous-cutanée.  — 
B,  tissu  cellulaire  placé  sous  le  grand  pecto- 
ral, constituant  la  looe  moyenne  ou  inter- 
pectorale, —  G,  tissu  cellulaire  du  creux 
axillaire  constituant  la  loge  prolonde. 


2°  Paroi  postérieure.  —  La  paroi  postérieure  de  l'aisselle  est  formée,  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  par  la  face  antérieure  du  scapulum  (fosse  sous- 
scapulaire)  revêtue  par  le  muscle  sous-scavidaire  (fig.  480,  9).  Ce  muscle,  comme 
on  le  sait,  est  surtout  un  rotateur  en  dedans  et  un  adducteur  de  l'humérus.  Large, 
épais,  triangulaire,  il  .prend  naissance  à  la  fois  sur  le  bord  spinal  de  l'omoplate, 
sur  son  bord  axillaire  et  dans  la  fosse  scapulaire  elle-même,  qui  présente  à  cet  effet 
trois  ou  quatre  crêtes  rugueuses.  De  cette  surface  d'insertion,' très  vaste  comme 
on  le  voit,  les  faisceaux  musculaires  convergent  vers  l'articulation  scapulo-humé- 
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raie  et  s'insèrent  pour  la  plupart  sur  le  trocliin.  à  l'aide  d'un  tendon  aplati  do  3  à 
"5  centimètres  de  hauteur.  Les  faisceaux  inférieurs  du  muscle  se  contentent  dé  lon- 
ger le  tendon  sans  s'y  insérer  et,  continuant  leur  trajet,  viennent  s'insérer  direc- 
tement sur  le  col  chirurs^ical  de  l'humérus. 

Au-dessous  de  la  fosse  sous-scapulairejet  de  son  muscle,  lâ^arpi  postérieure  de  • 

l'aisselle  est  constituée 
par  les  deux  muscles 


grand   rond   et   s;rand 
dorsal   (fig.   480,   7  et 
8).  — •  Le   oratid  rond 
longe  le  bord  inféri e u r 
du        sous-scapulairo 
C'est  un  muscle  large 
et    épais,    qui    prend 
naissance    sur    l'angle 
in férieur  du  scapulum 
et  sur  la  partie  a  voi- 
sinante du  bord  axil- 
laire,   et    qui,    d'autre 
part,  vient  s'insérer  à 
l'humérus  sur  la  lèvre 
postérieure  de  la  cou- 
lisse__Mcipitia!e.     Son 
action    varie    suivant 
qu'il  prend  son  point 
fixe  sur  l'omoplate  ou 
sur    l'humérus    :    s'il 
prend   son   point   fix^^ 
sur  l'omoplate,  il  porte 
le   bras  en  dedans  et 
en  arrière  ;  s'il  le  prend 
sur  l'humérus,  il  agit 
sur  l'angle  du   scapu- 
lum,   qu'il    porte    en 
avant  et  en  haut.  —  Le 
srand  dorsal  provient, 
comme  on  le  sait,  d£j'> 
région^Jpmbiiire  (voy. 
,   t.  I,  Rég.  lombaire)  et 
.'   n'appartient   à   la  ré- 
gion  qui  nous  occupe 
que  par  son  extr_£iiaté 
externe.  Ce  muscle  est 
sUué  tout  d'abord  au- 
dessous   et   en   arrière 
du  grand  rond.  Mais, 


Fig.   477. 
Le  triangle  des  ronds  vu  par  la  cavité  axillaire. 

(La  base  de  Taisselle  a  été  incisée  et  le  grand  pectoral  fortement  récliné  en  avant; 

le  bras  est  en  abduction.  La  paroi  postérieure  de    l'aisselle    est   nettement   -visible). 

1,  trianale  des  ronds.  —  2.  quadrilatère    huméro-tricipital.   —   3.   grand   pectoral. 

—  i  coraco-bicets.  —  5,  ca,i)sule  de  l'articulation  de  l'épaule.  —  6  aponévrose  de 
la  base  de  l'aisselle.  —  7.  Axel  bogen.  —  8,  grand  dorsal,  —  9,  grand  rond.  —  10, 
petit  rond.  --  11.  triceps  —  12.   grand    dentelé  —   13,  graisse   de  la  cavité    axillaire. 

—  14.  artère  humérale.  —  15.  artère  circonflexe.  —  16.  artère  scapulaire  inté- 
rieure'avec  16',  la  branche  de  cette  artère  qui  se  rend  à  la  région  scapulaire 
(voy.  ûg.  491).  —  17.  nerf  du  grand  dentelé. —  18,  nerf  du  grand  dorsal.  —  19.  nerf 
du  grand  rond.  —  20.  ganglion  et  son  pé:licule  vasculaire.     _ 

a  et  b,  flèches  s'engageant  par  le  quadrilatère   huméro-tricipital   et  par  le   triangle 
des    ronds   et   sortant   dans   la    région    scapulaire    (voy.    fig.    491). 

bientôt,  il  contourne  ce  dernier  muscle  et  passe  en  avant  de  lui  ;  en  même  temps, 
ses  faisceaux  constitutifs  exécutent  dans  leur  ensemble  un  mouvement  de  torsion  sur 
*ux-mêmes,  en  vertu  duquel  les"  faisceaux  inférieurs  deviennent  supérieurs  et  vice 
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versa.  Finalement,  ils  se  jettent  sur  un  tendon  quadrilatère,  qui_ya_je  fixer  dans 
li'Jand  de  la  coulisse  bicipitale,  immédiatement  en  avant  de  celui  du  grand  rond. 

Des  trois  muscles  précités,  le  sous-scapûlaire  est  recouvert  par  une  aponévrose 
<|ai  porte  son  nom,  V^ponévrose _sous-scar)ulaire.  Toujours  fort  mince,  cette  apo- 
névrose s'insère,  comme  le  sous-scapulaire  lui-même,  sur  les  trois  bords  du  scapu- 
lum  et  accompagne  le  muscle  jusqu'à  son  insertion  humérale.  Par  elle,  les  faisceaux 
charnus  qu'elle  recouvre  se  trouvent  séparés  du  paquet  vasculo-nerveux  de  l'aisselle 
pt  du  grand  dentelé;  ajoutons  même  que,  par  suite  des  mouvements  incessants  de 
l'omoplate,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  se  former  entre  cette  aponévrose  et  le  muscle 
grand  dentelé  (ou  encore,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  entre  le  grand  dentelé 
et  la  paroi  costale)  des  bourses  séreuses  accidentelles,  dans  lesquelles  se  produisent 
parfois  des  bruits  pathologiques  {frottements  sous-scapulaires),  qui  souvent  sont  per- 
ceptibles à  distance  lorsque  le  malade  fait  mouvoir  son  omoplate. 

Le  grand  rond  et  le  grand  dorsal  sont  recouverts,  eux  aussi,  par  une  aponévrose, 
aponévrose  également  très  mince,  réduite  le  plus  souvent  à  une  simple  lame  cellu- 
Iruse. 

^Au  total,  la  paroi  postérieure  de  l'aisselle  est  formée  :  1°  en  haut,  par  le  sous-sca- 
pulaire, comblant  la  fosse  de  même  nom  ;  2°  en  bas,  par  les  deux  muscles  grand  rond 
et  grand  dorsal,  se  superposant  plus  ou  moins  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Il  convient  d'ajouter  que,  entre  le  bord  inférieur  du  sous-scapulaire  et  le  bord 
supérieur  des  deux  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal,  se  trouve  un  interstice 
linéaire  (fig.  477)  qui  longe  le  bord  externe  ou  antérieur  du  scapulum  et  que  nous 
désignerons,  pour  cette  raison,  sous  le  nom  ([''espace  préscapulaire  ;  on  peut  l'appeler 
encore,  en  raison  de  sa  forme  et  de  sa  situaion,  entre  les  deux  muscles  grand  rond  et 
petit  rond,  le^  triangle  des  ronds.  Cet  espace,  qui  fait  communiquer  le  creux  de  l'aisselle 
avec  la  région  scapulaire,  nous  le  retrouverons  naturellement  à  propos  de  cette  der- 
nière région  et  nous  le  décrirons  alors  avec  quelques  détails  (voy.  p.  694  et  fig.  491). 
Qu'il  nous  suffise,  ici,  de  rappeler  : 

1°  Qu'il  a  la  forme  d'un  triangle  allongé,  dont  la  base  répond  à  l'humérus,  le 
sommet  à  l'angle  d'écartement  du  sous-scapulaire  et  du  grand  rond,  le  bord  interne 
au  muscle  sous-scapulaire  et  (sur  un  plan  plus  profond)  au  bord'  antérieur  de  l'omo- 
plate et  au  petit  rond,  le  bord  externe  au  groupe  grand  rond  et  grand  dorsal  ; 

2°  Que,  à  sa  partie  supérieure,  le  tendon  de  la  longue  portion  du  triceps,  allant 
du  bord  interne  de  l'espace  à  son  bord  externe,  partage  l'espace  lui-même  en  deux 
portions  :  une  portion  supérieure,  de  forme  quadrilatère,  le  quadrilatère  huméro- 
tricipital  (Testut)  ;  l'autre  inférieure,  de  forme  triangulaire,  le  triangle  omo-trici- 
pifal  (Testut)  ; 

3"  Qu'il  livre  passage,  en  haut  (dans  le  quadrilatère  huméro-tricipital)  au  nerf 
circonflexe  et  à  l'artère  circonflexe  postérieure,  en  bas  (dans  le  triangle  omo-trici- 
pital)  à  la  branche  postérieure  de  l'artère  scapulaire  inférieure. 

3°  Paroi  interne.  -  ■  La  région  de  l'aisselle  est  limitée  en  dedans  par  la  paroi  laté- 
rale du  thorax  (côtes  et  espaces  intercostaux),  renforcée  par  les  digitations  supé- 
rieures et  moyennes  du  grand  dentelé  (fig.  480,  10).  Nous  avons  déjà  étudié  cette 
paroi  à  propos  du  thorax  (voy.  Région  costale,  t.  I)  ;  nous  ne  saurions  y  revenir  ici 
sans  tomber  dans  des  redites.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  le  grand 
dentelé  est,  comme  les  muscles  de  la  paroi  postérieure,  séparé  du  contenu  de  l'ais- 
si'lle  par  une  aponévrose  qui  lui  est  propre  {aponévrose  du  grand  dentelé)  et  qui  a 
exactement  les  mômes  limites  que  lui. 
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40  Paroi  externe.  -  La  paroi  externe  de  l'aisselle  (fig.  478)  répond  au  côté  interne 
de  l'articulation  de  l'épaule.  Elle  comprend,  naturellement,  tout  l'espace  qu'inter- 
ceptent entre  elles,  à  ce  niveau,  les  deux  parois  antérieure  et  postérieure.  Comme 
ces  deux  parois  sont  convergentes  en  dehors,  il  s'ensuit  que  notre  paroi  externe 
est  moins  étendue  que  la  paroi  interne  qui  lui  fait  face.  Et,  en  effet,  elle  est  fort 
réduite  ;  mais,  quoique  réduite,  elle  existe  réellement  et  nous  ne  pouvons  accepter 
la  manière  de  voir  de  certains  anatomistes  qui  en  font  abstraction  et  sont  amsi 

amenés  à  considérer  l'ais- 
selle comme  une  pyramide 
triangulaire.  Cette  paroi 
externe,  nous  le  répétons, 
existe  réellement,  comme 
nous  le  démontrent  nette- 
ment les  coupes  horizon- 
tales de  la  région  (fig.  481). 
Elle  est  constituée,  en  bas, 
par   le    coraco-brachial    et 


par  les  deux  portions  du 
biceps  qui  séparent  la  paroi 
antérieure  de  l'aisselle  de 
sa  paroi  postérieure.  Plus 
haut,  elle  est  formée  suc- 
cessivement par  le  côté  in- 
terne dej'articulation  sca- 
pulo-humérale     (laquelle, 
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Fig.  478. 
Paroi  externe  de  l'aisselle  :  le  paquet  vasculo-nerveux 
qui  descend  dans  le  bras  a  été  réséqué. 


1    coupe  de  la  peau.  —  2.  aponévrose  brachiale.  —  3,  3  ,  grand  et  petit 
pectoral,  érignés.  —  4,  grand  dorsal  et  grand  rond.  —    5,  sous-scapulaire. 

—  6  long  triceps.  —  7,  coraco-brachial  avec  sa  bourse  séreuse.  —  S,  8  , 
lon-nie  et  courte  portions  du  biceps.  —  9.  vaisseaux  circonflexes  antérieurs, 

—  10   vaisseaux  et  nerf  circonPexes  postérieurs.  —  11,  vaisseaux  huraeraux. 

—  12  nerf  médian.  —  13,  nerf  radial.  —  14.  nerf  cubital.  —  15,  brachial 
cutané  interne  et  son  accessoire.  —  16.  nerf  musculo-cutane.  —  17.  vais- 
seaux sous-scapulaires. 


nous  le  savons,  est  direc- 
tement explorable  en  ce 
point  par  la  ca^àté  axillaire) 
et  paHa  base  de  l'apophyse 
çpracoïde.  Mais  déjà  à  ce 
niveau  les  deux  parois  pos- 
térieure et  externe  tendent 
à  s'orienter  suivant  le  même 

plan  et  à  se  confondre  en  une  paroi  unique  :  la  pyramide  axillaire,  de  quadrilatère 

qu'elle  était,  devient  triangulaire. 

50  Base.  —  Située  entre  le  bras  et  le  thorax,  la  base  de  la  pyramide  axillaire  regarde 
en  bas  d'où  le  nom  de  paroi  inférieure  que  lui  donnent  certains  auteurs.  Concave 
à  la  fois  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  antéro-postérieur,  elle  se  présente  a 
nous  sous  forme  d'une  excavation  plus  ou  moins  profonde,  qui  n'est  autre  que  le 
creux  de  Vaisselle.  Cette  disposition  en  creux  est  due  au  ligament  de  Gerdy,  qm, 
c'^me  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut  (p.  668),  s'implante  verticalement  sur  elle 
et  de  ce  fait,  l'attire  en  haut  vers  le  bord  inférieur  du  petit  pectoral.  Le  scalpel 
rencontre  successivement,  à  la  base  de  l'aisselle  :  1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ;  3°  V aponévrose  superficielle.  . 

a  Peau  -  La  peau  du  creux  de  l'aisselle  est  mince,  souple^,  fortement  colorée. 
Elle  eTTTecouverte,  chez  l'Multe,  de  poils  longs  et  abondants,  auxquels  se  trouvent 
annexées  de  nombreuses  glandes  sébacées,  dont  l'inflammation,  ici,  comme  ailleurs, 
donne  naissance  à  des  furoncles.  Il  est  à  remarquer  qu'elle  est  très  adhérente  a 
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l'aponévrose  sous-jacente,  ce  qui  noas  fait  déjà  pressentir  le  mode  de  constitution 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

b.  Tissa  cellulaire  sous-cutané.  —  Il  est  disposé  en  un  système  de  travées  verti- 
cales, très  courtes  mais  très  résistantes,  qui  unissent  intimement  l'aponévrose  super- 
ficielle à  la  face  profonde  du  derme  :  elles  circonscrivent  ainsi  des  alvéoles,  où  se 
tassent  de  petits  pelotons  cellulo-adipeux.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  base 
de  l'aisselle,  se  continue  à  la  fois,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  parois 
antérieure  et  postérieure  et  avec  celui  des  régions  voisines.  Il  en  résulte  que  les 
inflammations  qui  s'y  développent  et  qui  reconnaissent  ordinairement  pour  cause 
une  propagation  de  l'inflammation  des  glandes  sébacées  ou  des  glandes  sudoripares, 
gagnent  facilement  les  régions  voisines  et  en  particulier  la  face  antérieure  de  la  poi- 
trine :  elles  s'accompagnent  d'une  rougeur  œdémateuse  analogue  à  celle  de  l'érysi- 
pèle,  d'où  le  nom  de  phlegmon  érysipélateux  et  diffus  que  leur  donnait  Velpeau  (voy. 
plus  haut). 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  creux  de  l'aisselle  nous  présente  de  nombreuses 
glandes  sudoripares,  dont  l'inflammation  donne  naissance  à  une  variété  d'abcès 
que,  depuis  Verneuil,  on  décrit  sous  le  nom  d'hydrosadénite.  Ces  glandes  sont 
remarquables  à  la  fois  par  leur  développement  et  par  leur  spécialisation  fonction- 
nelle :  elles  sont,  en  effet,  plus  volumineuses  que  partout  ailleurs  ;  d'autre  part, 
elles  sécrètent  une  sueur  d'une  odeur  forte  et  d'une  action  suftisamment  irritante 
pDur  altérer  la  couleur  des  vêtements  et  déterminer  sur  la  peau  du  creux  axillaire 
une  ériiptimi  d'aspect  ec/émateny  connue  sous  le  nom  d^intertrigo. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  creux  de  l'aisselle  cheminent  des  vaisseaux 
de  tout  petit  calibre  et,  par  conséquent,  sans  importance.  On  y  trouve  aussi  quel- 
ques filets  nerveux  très  fins,  issus  du  plexus  brachial.  Les  ganglions,  ganglions 
superficiels,  signalés  dans  cette  région  par  Blandin  n'y  existent  qu'à  l'état  d'anomalie. 

c.  Aponévrose  superficielle.  —  Une  lame  aponévrotique,  V aponévrose  de  la  base 
de  Vaisselle,  s'étalç,  sans  discontinuité  sur  toute  l'étendue  de  la  base  du  creux  axil- v^  ( 
laire.  —  Elle  fait  suite  en  avant,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  à  l'aponévrose  du  grand 
pectoral  :  rappelons  en  passant  que,  immédiatement  en  arrière  du  bord  du  grand 
pectoral,  elle  donne  insertion  aux  faisceaux  descendants  du  ligament  suspense ur 
de  Gerdy,  qui,  en  l'attirant  en  haut,  lui  donnent  la  forme  d'une  voûte.  —  En  arrière, 
elle  se  continue  de  même  avec  l'aponévrose  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond.  — 
Du  côté  du  thorax,  elle  se  fu?ionne  graduellement  avec  celle  du  grand  dentelé.  — 
Du  côté  du  bras,  enfin,  elle  se  confond  avec  cette  portion  de  l'aponévrose  bracliiale 
qui  recouvre  le  coraco-brachial  et  la  courte  portion  du  biceps. 

Cà  et  là,  l'aponévrose  de  la  base  de  l'aisselle  est  traversée  par  des  petits  vais- 
seaux qui  remontent  dans  le  creux  axillaire  ou  qui  en  descendent  :  elle  nous  pré- 
sente donc  un  certain  nombre  de  trous,  mais  ces  trous  sont  ordinairement  tout 
petits  et  peu  nombreux. 

Quoi(jue  fort  mince,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  notamment  (où  elle  pré- 
sente parfois  une  sorte  de  lacune),  cette  aponévrose  offre  suflîsamment  de  résis- 
tance pour  retenir  les  collections  sous-cutanées  et  les  empêcher  de  pénétrer  dans 
la  cavité  même  de  l'aisselle. 

6°  Sommet.  —  Le  sommet  de  la  pyramide  axillaire  est  tronqué  :  c'est  donc  un 
orifice  Cet  orifice,  qui  fait  communiquer  la  cavité  de  l'aisselle  avec  la  région  sus- 
claviculaire,  se  trouve  délimité  (fig  479)  : 

1°  En  bas,  par  la  première  côte,  sur  la  face  externe  de  laquelle  vient  se  fixer  la 
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première  digitation  du  grand  dentelé  ;  rappelons  que,  sur  cette  première  côte,  vient 
également  se  fixer  l'extrémité  inférieure  du  scalène  antérieur  ;  rappelons  encore 
que,  en  avant  et  en  arrière  de  ce  muscle,  se  trouvent  creusées  deux  gouttières  vas- 
culaires  à  direction  oblique,  l'une  pour  l'artère  sous-clavière,  l'autre  pour  la  veine 
de  même  nom  : 

2°  En  haut,  par  la  clavicule  ou,  plus  exactement,  par  le  muscle  sous-clavier  ; 
3°  En  dehors  et  en  arrière,  par  la  base  de  l'apophyse  coracoïde  et  par  les  liga- 
ments coraco-claviculaires,  qui  unissent  cette  saillie  osseuse  à  la  face  inférieure  de 

la   clavicule. 

Le  sommet  de  l'aisselle,  disons- 
le  tout  de  suite,  livre  passage  : 
1°  à  sa  partie  postérieure,  aux 
cordons  nerveux  du  plexus  bra- 
chial ;  2°  à  sa  partie  moyenne,  à 
l'artère  sous-clavière,  qui  change 
de  nom  en  le  traversant  pour 
devenir  Vartère  axillaire  ;  3°  à 
sa  partie  antérieure,  à  la  veine 
sous-clavière  qui,  elle  aussi, 
prend  au-dessous  de  la  clavicule 
le  nom  de  veine  axillaire.  Par 
l'orifice  du  sommet  de  l'aissell.^ 
passent  encore  les  vaisseaux  lym- 
phatiques axillaires,  qui  amè- 
nent la  lymphe  dans  les  gros 
troncs  de  la  base  du  cou. 

On  conçoit  aisément  que,  dans 
certains  cas  de  fracture  de  la  cla- 
vicule, un  fragment  de  cet  os  ou,  ultérieurement,  un  cal  exubérant  puissent  rétrécir 
l'orifice  et  amener,  du  côté  du  faisceau  vasculo-nerveux,  des  phénomènes  de  com- 
pression plus  ou  moins  graves. 

0  —  CAVITÉ  DE  L'AISSELLE  ET  SON  CONTENU 

La  cavité  de  l'aisselle  a  exactement  la  même  configuration  générale  que  la  région 
elle-même.  C'est  une  pyramide  quadrangulaire  avec  une  base  inférieure,  un  som- 
met supérieur  et  quatre  faces  :  une  face  antérieure,  disposée  en  sens  frontal  ;  une 
face  postérieure,  obliquement  dirigée  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant  ; 
une  jace  interne,  fortement  convexe  ;  une  face  externe,  toute  petite,  au  point  que. 
vue  en  coupe  horizontale  (fig.  481  et  513),  notre  pyramide  se  rapproche  beaucoup 
de  la  forme  triangulaire.  Pour  mettre  à  découvert  la  cavité  axillaire  et  son  contenu, 
l'anatomiste  (et  nous  avons  déjà  dit  plus  haut  qu'il  en  est  de  même  pour  le  chirur- 
gien, lorsqu'il  veut  obtenir  un  jour  considérable  sur  cette  cavité)  doit  aborder  la 
région,  non  pas  par  sa  base,  où  le  travail  serait  long  et  plein  de  difficultés, mais  bien 
par  sa  paroi  antérieure.  Lorsqu'on  a  enlevé  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  le  grand  et  le  petit  pectoral  ainsi  que  les  aponévroses  qui  sont  annexées 
à  ces  deux  muscles,  on  a  sous  les  yeux  (fig.  477  et  480)  le  contenu  de  la  cavité  de  Vais- 
selle :  un  riche  paquet  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  le  tout  plongé  au  sein  d'un  bloc  cellulo- 
adipeux  qui  leur  sert  de  gangue  et  qui  renferme  lui-même  un  grand  nombre  de  gan- 


Fig.   479. 

Sommet  de  !'siisselle_:  Je  paquet  vasculo-nerveu.\ 
p(^nétrant  dans  la  région 

1,  clavicule.  —  2,  apophyse  coracoïde.  —  3,  muscle  sous-clavier, 
recouvert  par  pon  aponévrose,  avec  3',  expansion  coracoïdienne  de 
cette  dernière.  —  4,  première  côte.  —  5.  premier  espace  intercostal. 

—  6,  artère  axillaire.  —  7,  veine  axillaire.  —  8,  scalène  antérieur. 

—  9,  ganglion  lymphatique.  —  10,  cordons  nerveux  du  plexus  bra- 
chial. —  11,  première  digitation  du  grand  dentelé.  —  12,  grand 
pectoral. 
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glions  lymphatiques.  Nous  décrirons  séparément  :  1°  les  artères  ;  2°  los  i>eincs  ;  3°  les 
uerjs  ;  4°  les  lymphatiques  ;  5°  le  tissu  cellulo-adipeux. 

1'^  Artères,  artère  axillaire.  —  Les  artères  de  l'aisselle  proviennent  toutes  d'un 
Siul  tronc,  Vaxillaire.  Cette  artère  (fig.  480,  11),  on  le  sait,  débouche  au-dessous 
du  milieu  de  la  clavicule,  où  elle  continue  la  sous-clavière.  traverse  l'aisselle  en 
diagonale  et  se  termine  au  niveau  de  l'extrémité  externe  du  bord  inférieur  du  grand 


I 


Fig.   480. 

Le  creux  de  l'aisselle,  vue  antérieure,  après  section  des  différentes  formations  qui  constituent 

sa  paroi  antérieure. 

1.  grand  pectoral.  —  2,  petit  pectoral.  —  3,  deltoïrle.  —  4,  sous-clavier.  —  5,  court  biceps.  —  6,  ooraco-brachial. 
—  1',  grand  dorsal.  —  8,  grand  rond.  —  9.  sous-scapulaire.  —  10.  grand  dentelé.  —  11,  artère  axillaire.  —  12,  acromio- 
•tlioracique.  —  13,  thoracique  inférieure.  —  14,  scapulaire  inférieure.  —  15,  veine  axTllaire.  avec  l'abouchement  de  la 
céphaliciue.  —  16,  nerf  médian  avec  ses  deuï  racines.  —  17.  musculo-cutane.  —  l'8*~cubital.  —  19,  bracbial  cutané 
interne  et  son  accessoire.  —  20,  nerf  du  grand  dentelé.  —  21,  nerf  du  sous-sçapulaire.  —  22,  nerf  du  grand  rond  et 
du  grand  dorsal.  —  23,  rameaux  perforants  des  intercostaux.  —  24,  nerf  du  grand  pectoral.  - —  25.  nerf  du  petit  pec- 
toral. —  26,  ganglions  lymphatiques. 

pectoral,  où  elle  change  de  nom  pour  devenir  Phumérale.  Elle  est  accompagnée  de 
la  veine  axillaire  et  des  nerfs  du  plexus  brachial,  avec  lesquels  elle  constitue  le  paquet 
vasculo-nerveux  de  Vaisselle. 


A.  Direction.  — -  La  direction  de  l'artère  axillaire  varie,  on  le  conçoit,  avec  la 
position  du  membre  supérieur  :  lorsque  le  bras  est  pendant  le  long  du  corps,  l'ar- 
tère, oblique  en  bas  et  en  dehors,  décrit  une  légère  courbure  à  concavité  dirigée 
en  bas  et  en  dedans  ;  lorsque  le  bras  est  étendu  horizontalement,  elle  prend  elle- 
même  une  direction  rectiligne  et  horizontale  ;  lorsque,  enfin,  le  bras  est  levé  plus 
haut  encore  et  forme  avec  la  paroi  latérale  du  thorax  un  angle  de  plus  de  90°,  l'ar- 
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tère  axillaire  décrit  de  nouveau  une  courbe,  mais  une  courbe,  cette  fois,  à  concavité 
dirigée  en  haut. 

B.  Rapports.  —  Peu  après  son  entrée  dans  l'aisselle,  l'artère  axillaire  croise  la 
face  postérieure  du  muscle  petit  pectoral,  qu'elle  abandonne  ensuite,  un  peu  avant 
de  pénétrer  dans  la  région  brachiale.  Nous  pouvons  donc,  au  point  dç  vue  de  ses 
rapports,  comme  d'ailleurs  au  point  de  vue  opératoire,  lui  considérer  trois  por- 
tions :  une  première  portion,  s'étendant  de  la  clavicule  au  bord  supérieur  du  petit 
pectoral  ;  une  deuxième  portion,  répondant  au  petit  pectoral  lui-même  ;  une  troi- 
sième  portion,  s'étendant  du  bord  inférieur  du  petit  pectoral  au  bord  inférieur  du 
grand  pectoral,  Hmite  inférieure  du  creux  axillaire. 

a.  Première  portion.  —  Dans  sa  première  portion,  entre  la  clavicule  et  le  petit 
pectoral,  la  sous-clavière  est  profondément  placée.  Elle  présente  les  rapports  sui- 
vants : 

«)  Enjdedans  d'elle,  chemine  la  veine  axillaire. 

P)  En  dehors,  se  trouvent  les  cordons  nerveux  du  plexus  brachial,  dont  un  rameau, 
le  nerf  du  grand  pectoral,  croise  d'ordinaire  sa  face  antérieure  en  se  portant  en  bas 
et_en  dedans  vers  le  muscle  auquel  il  est  destiné  et,  de  ce  fait,  peut  servir  de  point  do 
repère  pour  la  ligature  du  vaisseau  à  ce  niveau. 

y)  En  arrière,  l'artère  axillaire  repose  sur  les  premières  digitations  du  grand  den- 
telé  et,  par  l'intermédiaire  de  ce  muscle,  sur  le  plan  costal,  sur  lequel  elle  peut  ètn^ 
comprimée  par  la  tête  humérale,  quand  celle-ci  est  luxée  en  dedans  de  la  coracoïde. 

S)  En  avant,  elle  est  recouverte,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  par 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  par  les  faisceaux  claviculaires  du  grand  pec- 
tor^l,  par  l'aponévrose  clavi-pectorale  contenant  dans  un  dédoublement  le  musclr- 
sous-clavier.  Ce  sont  ces  divers  plans  musculo-fibreux  que  le  chirurgien  sectionna 
successivement  et  méthodiquement  par  une  incision  menée  parallèlement  au  bord 
inférieur  de  la  clavicule  et  à  tin  centimètre  au-dessous  d'elle,  quand  il  pratique  la 
ligature  de  l'axillaire  à  son  origine  (ligature  de  Vaxillaire  sous  la  clavicule  fig.  486,  c). 
Le  miheu  de  l'incision  doit  répondre  au  miheu  de  la  clavicule,  puisque  c'est  exacte- 
ment à  ce  niveau  que  se  trouve  l'artère, 
"(l  b.  Deuxième  portion.  —  Dans  sa  deuxième  portion,  l'artère  axillaire  est  en  ra]i- 
oOport  :  en  dedans,  avec  la  veine  axillaire  et  avec  le  cordon  nerveux  qui  constitue  In 
g) racine  interne  du  médian  ;  en  dehors,  avec  la  racine  externe  de  ce  même  nerf  médian  ; 
y)  en  arrière,  avec  le  muscle  sous-scapulaire,  dont  elle  est  séparée  par  une  partie  du 
diplex  us  brachial  ;  en  avant,  par  le  çetit  pectoral,  doublé  du  grand  pectorcil  et  deja 
peau.  On  ne  pratique  pas  d'ordinaire,  dans  les  exercices  de  médecine  opératoire, 
la  ligature  de  l'artère  à  ce  niveau,  parce  que  l'axillaire  donne  naissance,  en  ce  point, 
à  un  certain  nombre  de  collatérales  (voy.  plus  loin)  et,  aussi,  parce  que  la  découverte 
dy.  vaisseau  nécessite  la  section  du  grand  et  du  petit  pectoral. 

Jji-C.  Troisième  portion.  —  Dans  sa  troisième  portion  (fig.  477  et  481),  l'artère  axil- 
laire  est  entourée  par  les  nerfs  du  plexus  bracliial.  Deux  d'entre  eux,  le  nerj  cubital 
et  le  nerfjbrachiaVcûtanè  irîterne,  ajnsi  que  son  accessoire,  cheminent  en  dedans  et 
en  arrière  d'elle  ;  deux  autres,  le  nerf  médian  et  le  rierf  musculo- cutané,  sont  placés 
en  ayant  ;  les  deux  derniers,  enfin,  l_e  radial  et  le  circonflexe,  se  trouvent  en  arrière. 

Entourée  des  nerfs  précités  et  ayant  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  d'elle  la  veine 
axillaire,  l'artère  repose,  en  arrière,  sur  les  tendons  des  deux  muscles  grand  rond  et 
grand  dorsal.  Fllejnnge,  en  deh.nrSj  le,  muscle  coraco-brachial.  suxj£quel_elle_est 
immédiatement  appliquée.  Ce  muscle,   que  l'on  appelle  encore  le  muscle  satellite 
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de  Vartère  axillaire,  constitue,  comme  on  le  sait,  le  repère  le  plus  impor- 
tant pour  la  découverte  de  l'artère  à  ce  niveau.  Par  l'intermédiaire  du  coraco- 
lirachial,  l'axillaire  est  en  rapport  avec  la  capsule  de  l'articulation  scapulo-humé- 
lale.  Ce  rapport,  nous  explique  pourquoi,  dans  le  cas  de  luxation  ancienne  de 
l'épaule,  il  peut  arriver  que  l'artère  se  trouve  englobée  dans  la  gangue  cicatricielle 
formée  aux  dépens  du  muscle  cor^co-brachial  et  de  la  capsule  déchirée  et  pourquoi, 
i-a  pareil  cas,  des  tentatives  de  réduction  ont  pu  déterminer  une  rupture  de  l'artère 
1 1  la  formation  d'un  hé-  ^      ... 


niatome  anévrysmal  dif- 
fus de  l'aisselle. 

L/axillaire,  dans  sa 
troisième  portion,  est  re- 
couverte, en  avant,  par 


ligament 


suspenseur 


(le  l'aisselle,  le  grand  pec- 
toral et  la  peau,  autre- 
ment dit  par  les  divers 
plans  qui  constituent  la 
paroi  antérieure  de  l'ais- 
selle. Nous  ferons  remar- 
quer, à  ce  propos,  qu<', 
lorsque  le  bras  est  placé 
en  abduction  exagérée, 
i 'artère  se  dégage  de  la 
paroi  antérieure  et  vient 
se  mettre  directement  en 
rapport  avec  l'aponé- 
vrose et  la  peau  de  la 
base  de  l'aisselle  :  elle 
n'est  plus  recouverte  que 
par  ces  deux  plans.  Il  en 
résulte  que  la  position 
('  bras  en  forte  abduc- 
tion »  est  celle  qu'il  con- 
vient de  donner  au  ma 
lade  sur  lequel  on  se 
propose  de  pratiquer  la 
ligature  de  la  troisième 
portion  de  l'axillaire 
(ligature  de  Vaxillaire 
dans  Vaisselle).  Les  seuls 
plans  que  le  chirurgien 
rencontre  sous  son  bis- 
touri sont  :  la  peau,  le 

tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose  (fig.  481,  a).  Ces  différents  plans  sont 
incisés  suivant  une  ligne  menée  derrière  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  le  !ong 
du  bord  postérieur  du  muscle  coraco-brachial  reconnu  au  préalable. 

Nous  signalerons,  en  terminant  cette  description  de  l'artère  axillaire,  une  anomalie   musculaire 
Tui  se  rattache  au  grand  dorsal  et  qui  n'est  pas  sans  intérêt  pour  le  chirurgien,  c'est  Van-  axillaire 


•fflb* 

Fig.   481. 

Coupe  transversale  du  membre  supérieur  droit  passant  par  la 
partie  tout  inférieure  de  l'aisselle  (sujet  congelé,  le  bras  placé 
en   abduction  moyenne   :  segment  supérieur  de  la  coupe). 

Cette  tlgure  est  destinée  il  montrer  les  rapports  de  la  portion  terminale  de  l'artère 
axillaire  et  les  voies  d'accès  sur  cette  partie  de  l'artère. 

1.  humérus.  —  2,  axillaire.  —  3,  veine  axillaire,  avec  3',  une  veine  accessoire 

—  4,  médian.  —  5,  cubital.  • —  o,  radial.  —  7,  grand  pectoral.  —  8.   deltoïde. 

—  9,  tendon  du  long  chef  du  biceps  dans  la  gouttière  bicipit.ile  :  il  est  entoure 
de  sa  gaine  synoviale  et  une  frange  graisseuse,  9',  fait  saillie  dans  cette  der- 
nère.  • —  10,  coraco-biceps.  —  11,  grand  rond.  —  12,  tendon  du  grand  dorsal, 
avec  12',  bourse  séreuse  le  séparant  du  grand  rond.  • —  13.  longue  portion  du 
triceps.  —  14,  aponévrose  de  la  base  de  l'aisselle  se  continuant  avec  l'aponé- 
vrose brachiale.  —  16,  peau  de  la  base  de  l'aisselle.  —  17,  nerf  brachial  cutané 
interne.  —  18,  vaisseaux  et  nerf  circonflexes. 

a.  voie  d'accès  sur  la  portion  terminale  de  l'axillaire  :  la  flèche  montre  les 
plans  qu'il  faut  traverser  (trait  plein  et  récliner  (trait  pointillé)  pour  découvrir 
l'artère. 
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l'ig.  482. 
L'arc  axillaire  de  Langfji,  vu  antérieure 

petit  ijectoral.    —    3,  grand  pectoral  avec 


1,  deltoïde. 
3'  son  tendon 
coraco-brachial .    — 
scapulaire 
dentelé.  — 


4,  grand  dorsal.    —    5,  are  axillaire.  —  6. 

7,  7',  court  et  long  bicep.s.  —    8,  sou."!- 

—   9,  grand  rond.  —    10,  triceps.    —    11,  grand 

12,  artère  et  veine  humérales.  — 13,  nerf  médian. 


■Mchselbogcn)  de  L.^ngeh.  On  donne  ce  nom  d';irc  axillaire  à  un  faisceau  musculaire  aplati  (fiç.  i82,  5), 
ie  plus  souvent  triangulaire,  dont  la  base  prend  naissance  sur  la  portion  axillaire  du  grand  dorsal  et 
dont  le  sommet,  plus  ou  moins  tronqué,  vient  se  continuer  avec  le  tendon  du  grand  pectoral,  au  niveau 
du  point  où  ce  tendon  s'attache  à  la  coulisse  bicipitale.  Il  peut  se  terminer  aussi  (formes  incomplètes) 
•^ur  l'aponévrose  qui  recouvre  le  biceps  ou  sur  celle  qui  recouvre  le  coraco-brachial.  Quoi  qu'il  en  soit 
de  son  insertion  externe,  l'arc  axillaire  forme  une  sorte  de  pont  transversal,  au-dessous  duquel  passent, 
outre  le  biceps  et  le  coraco-brachial,  l'artère  et  la  veine  axillaire,  ainsi  que  les  quatre  nerfs  médian, 

musculo-cutané,    cubital    et    brachial    cutané 
interne.' 

On  conçoit  sans  peine  les  difïicultés  que 
peut  faire  naître  la  présence  inattendue  de  ce 
muscle  pour  la  ligature  de  l'artère  axillaire. 
Malgaigji'E  se  trouva  un  jour  fort  embarrassé 
en  présence  d'un  sujet  qui  offrait  cette  ano- 
malie et  sur  lequel  il  cherchait  à  lier  l'axil- 
laire  :  «  au-dessous  de  l'aponévrose,  dit-il,  je 
tombai  sur  un  faisceau  musculaire,  rouge, 
épais,  que  je  pris  pour  le  coraco-brachial  ;  eu 
conséquence,  je  découvris  son  bord  interne  ; 
mais  je  fus  surpris  de  ne  trouver  en  dedans 
ni  nerfs,  ni  artère.  C'était  un  faisceau  anor- 
mal qui,  détaché  du  bord  externe  du  grand 
dorsal,  venait  croiser  obliquement  l'aisselle 
pour  se  réunir  au'  tendon  du  grand  pectoral. 
L'obliquité  de  sa  direction  me  remit  dans  la 
voie  ,  je  le  divisai  en  travers  et,  au-dessous 
de  lui  ,  tous  les  rapports  étaient  à  l'état 
normal.    > 

Telle  est,  en  eiïet,  la  conduite  qu'aura  à 
tenir  le  chirurgien  en  présence  de  l'arc  axil- 
laire de  Langer.  Ce  muscle,  une  fois  reconnu 
('et  la  direction  transversale  de  ses  fibres 
empêchera  toujours  de  le  confondre  avec  le 
coraco-brachial,  dont  les  fibres  sont  longitudi- 
nales) ce  muscle,  disons-nous,  une  fois  reconnu,  i  faudra  le  soulever  et  l'inciser  sans  crainte  sur  l.\ 
sonde  cannelée;  au-dessous  de  lui  on  trouvera  le  coraco-brachial,  le  nerf  médian  et  l'artère  axillaire 
dans  leurs  l'apports  normaux. 

C.  Branches.  —  Au  cours  de  son  trajet  l'artère  axillaire  abandonne  à  l'aisselle 
cinq  branche:S_i::ollatérales,  savoir  : 

1°  U acromio-thoraciciiie,  qui  nait  un  peu  au-dessous  de  la  cla'vdcule,  traverse 
d'arrière  en  avant  l'aponévrose  clavi-pectorale  et  se  divise  immédiatement  après 
en  deux  rameaux  ;  un  rameau  acromiah  qui  se  porte  en  bas  et  en  dehors  au-dessoua 
du  deltoïde  ;  un  rameau  thoracigue  [artère  thoracique  supérieure  de  certains  auteurs), 
qui  se  dirige  en  dedans,  entre  le  grand  et  le  petit  pectoral,  auxquels  elle  se  distribue  : 

2°  La  thoracique  inférieure  ou  mammaire  externe,  qui  se  porte  sur  la  partie  laté- 
rale du  thorax,  entre  le  grand  pectoral  et  le  grand  dentelé,  et  dont  les  nombreux 
rameaux  se  perdent  dans  le  grand  dentelé,  les  deux  pectoraux,  la  mamelle,  la  peau 
de  la  région  antéro-latérale  du  thorax  ; 

3°  La  scapulaire  inférieure,  la  plus  volumineuse  de  toutes,  qui  se  porte  vers  le 
bord  axillaire  de  l'omoplate  et  qui  s'épuise  en  grande  partie  dans  les  muscles  sous- 
scapulaire,  grand  rond,  grand  dorsal  et  sous-épineux  ; 

4°  La  circonflexe  antérieure,  qui  se  détache  de  l'axillaire  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur du  sous-scapulaire  et  gagne  ensuite  la  partie  antérieure  du  col  chirurgical  de 
l'humérus  en  passant  au-dessous  du  coraco-brachial  et  de  la  courte  portion  du 
biceps  ;  ♦ 

5^  La  circonflexe  postérieure,  enfin,  qui  naît  au  même  niveau  que  la  précé- 
dente et  se  porte,  avec  le  nerf  circonflexe,  sur  la  f-^ce  postérieure  du  col  de  l'hu- 
mérus, qu'elle  contourne  (d'où  son  nom)  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant. 
C'est  au-dessus  des  circonflexes  ou,  mieux,  au-dessus  de  la  scapulaire  inférieure 
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qu'il  convient  de  placer  le  fil  à  ligature,  quand,  dans  les  exercices  de  médecine  opé- 
ratoire, on  lie  l'axillaire  dans  l'aisselle. 

Les  branches  collatérales  de  l'axillaire  (fig.  483)  s'anastomosent  largement  entre 
elles  ;    elles    s'anastomosent    également    avec    les    branches    de    la    sous-clavière, 
savoir,  l'artère  mammaire  externe  avec  la  mammaire  interne,  la  scapulaire  infé- 
rieure avec  les  scapulaires  supérieure  et  postérieure  ;   elles  s'anastomosent  enfin 
avec  les  branches  supérieures  de  l'humérale.  11  en  résulte  que  la  circulation  se  réta- 
blit avec  la  plus  grande  facilité  après  la  Hgature  de  l'axillaire.  Il  en  résulte  aussi 
que,  dans  le  cas  de  blessure  de  ce  dernier  vais- 
seau, la  ligature  à  distance,  conseillée  autrefois 
par  les  auteurs,  n'assure  pas  une  hémostase 
certaine,  l'hémoï-rhagie  se  reproduisant  d'or- 
dinaire par  les  deux  bouts  non  obhtérés  du, 
tout  au  moins,  par  le  bout  inférieur.  Aussi,  à 
l'aisselle  encore  plus  qu'ailleurs,  le  chirurgien 
ne  doit-il  pas  oublier  que  le  moyen  le  plus  siir 
d'arrêter  une  hémorrhagie,  c'est  d'aller  à  la 
recherche  du  vaisseau  lésé  pour  pratiquer  la 
ligature  des  deux  bouts  sectionnés.  Il  évite  en 
outre,  par  ce  moyen,  de  confondre  la  blessure 
d'une  collatérale  importante  avec  la  blessure 
du  tronc  artériel  lui-même.  Une  méprise  de  ce 
genre  conduisit  Hutin  à  lier,  sans  succès  d'ail- 
leurs,   le    tronc    brachio-céphalique    chez    un 
blessé  atteint  d'une  lésion  de  l'artère  thora- 
cique  inférieure.  Ajoutons  toutefois  que  Sou- 
part  (1897)  a  recommandé  de  traiter  les  bles- 
sures de  la  partie  de^'axillaire  située  au-dessous 
de  la  scapulaire  inférieure  par  la  ligature  de 
la  sous-clavière,  plutôt  que  par  la  hgature  des 
deux  bouts  du  vaisseau  sectionné.  Cette  der- 
nière ligature  (fig.  483,  B)  serait  à  peu  près 
fatalement  suivie  de  gangrène,  les  anastomoses 
unissant  les  branches  de  l'humérale  aux  colla- 
térales de  l'axillaire  étant  trop  peu  nombreuses  et  trop  grêles  pour  assurer,  à  elles 
seules,  le  rétabhssement  de  la  circulation  (Derocque,  1897).  Les  nombreuses  hga- 
tures  pratiquées  pendant  la  grande  guerre  ont  montré  que  cette  opinion  ne  répondait 
pas  à  la  réahté. 

La  blessure  de  l'axillaire  s'observe  à  la  suite  d'une  plaie  de  l'aisselle  ou  encore  à 
la  suite  des  réductions  des  luxations  anciennes  de  l'épaule  :  elle  s'accompagne  d'une 
hémorrhagie  toujours  très  grave.  Cette  hémorrhagie  se  fait  parfois  à  l'extérieur 
et  détermine  la  mort  du  malade  avant  que  le  chirurgien  ait  eu  le  temps  d'inter- 
venir. Mais,  d'ordinaire,  et  notamment  dans  le  cas  de  rupture  consécutive  aux 
tentatives  de  réduction  des  luxations,  l'épanchement  du  sang  se  produit  dans  l'in- 
térieur de  la  cavité  axillaire  (on  observe  alors  tous  les  signes  de  la  variété  de  tumeur 
anévrysmale  décrite  sous  le  nom  à.'' anévrysme  diffus  ou  mieux  d'hématome  anévrys- 
mal  diffus),  et  le  chirurgien  peut,  le  plus  souvent,  intervenir  à  temps. 

On  rencontre  encore,  sur  le  trajet  de  l'artère  axillaire,  des  anévrysmes  circons- 
crits,  artériels  ou  artérioso-veineux.   Les  rapports   que  l'artère   présente  avec  les 


Fisr.  483. 

Anastomoses    des    branches  de  rarlère 

axillaire  {schématique). 

1,  sous-clavière.  —  2,  axillaire.  —  3,  huniê" 
aie.  —  t.  maimiiaire  interne.  —  5,  bu-nérale 
lirofonfle.  — v".  scapulaire  postérieure^  —  7, 
acroniio-thoracinue.  —  8.  circonflexes.  —  i*.  sca- 
pulaire inférieure.  —  10,  mammaire  exteoie. 
""oThimiérus.  —  h,  acroniion.  —  c.  clavicule.  — 
(1,  coracoïae  —  e,  omoplate. 

A,  ligature  au-dessus  de  la  scapulaire  infé- 
rieure :  la  circulation  peut  se  rétablir  aisément. 
—  B,  ligature  au-dessous  des  circonflexes  :  elle 
arrête    presque    complètement    la    circulation. 
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nerfs  du  plexus  brachial  nous  expliquent  les  vives  douleurs  et  les  phénomènes  para- 
lytiqries  que  l'on  observe  au  cours  de  l'évolution  de  ces  différentes  tumeurs  ;  ils 
nous  expliquent  également  les  difficultés  de  leur  extirpation. 


2°  Veines.  —  Chacune  des  branches  artérielles  que  nous  venons  de  décrire  est 
accompagnée  de  deux  veines,  ses  veines  satellites,  lesquelles  présentent  exactement 
le  même  trajet  et  les  mêmes  rapports  que  l'artère  homonyme.  Elles  aboutissent 
toutes  à  un  tronc  collecteur  commun,  qui  est  la  cerne  axillaire. 

La  veine  axillaire,  comme  la  fémorale,  comme  l'iliaque  externe,  est  unique.  Elh- 
naît  de  la  réunion  des  deux  veines  humérales  et  de  la  basilique  (voy.  Région  bra- 
chiale antérieure),  traverse  en  diagonale  la  région  de  1  aisselfe  et  prend,  sous  la  cla- 
vicule, le  nom  do  cerne  sous-clavière^  Volumineuse  et  présentant  des  parois  épaisses, 
elle  reste  béante  à  la  coupe,  d'où  danger  de  pénétration  de  l'air  dans  la  veine,  lorsque 
celle-ci  vient  à  être  blessée  au  cours  d'une  opération.  Dans  son  trajet  ascendant,  la 
veine  axillaire  est  constamment  accolée  à  l'artère  homonyme  :  elle  occupe  tout  d'abord 
le  côté  interne  de  l'artère  ;  puis,  elle  décrit  insensiblement  un  quart  de  cercle  pour 
venir  se  placer  sur  son  côté  antérieur.  Ces  rapports  intimes  de  l'artère  et  de  la  veine 
axillaires  nous  expliquent  la  possibihté  d'une  lésion  intéressant  à  la  fois  l'artère 
et  la  veine  et,  consécutivement,  l'apparition  d'un  anévrysme  artério-veineux.  On  trouve 
fréquemment,  soit  en  dehors  de  la  veine  axillaire,  soit  en  avant  d'elle,  un  canal  col- 
latéral dont  le  volume  et  la  longueur  varient  suivant  les  sujets  ;  ce  canal  collatéral, 
étudié  récemment  par  R.  Picqué  et  R.  Bourguignon  (1909)  s'ouvre  dans  sa  cavité 
par  ses  deux  extrémités  et  reçoit  souvent  les  deux  veines  circonflexes  ;  d'autres 
fois,  il  continue  le  trajet  de  la  veine  huméra^e  externe. 

Indépendamment  des  -veines  qui  accompagnent  les  artères  et  portent  le  même 

nom,  la   veine  axillaire  se 
■     ■  ''*       "  trouve  grossie,  à  l'une  et  à 

l'autre  de  ses  extrémités 
par  deux  veines  superficiel- 
les qui  proviennent  du  bras 
et  que  nous  retrouverons 
plus  loin  (p.  727),  la  veine 
hasilique  et  la  veine  cépha- 
li£ue.  La  première  se  jetti' 
dj^s  la  veine  axihajre  au 
voisinage  du  bord  inférieur- 
du  grand  pectoral.  La  se- 
conde,  beaucoup  plus  lon- 
gue, parcourt  de  bas  en 
haut  le  sillon  delto-pecto- 
ral  ;  arrivée  au_voisinage  de- 
là clavicule,  elle  se  porte  en 
dedans  sous  le  grand  pecto- 
ral,  décrivant  une  courbe 
accolée  à  la  gaine  du  sous- 
clavier  et,  après  un  court 
trajet  pendant  lequel  elle  recouvre  l'artère,  elle  perfore  l'aponévrose  clavi-pecto- 
rale  pour  rejoindre  la  veine  axilleàre  (fig.  484).  Cette  veine  céphaiique  risque  d'être 


Fig.  48-). 

La  veine  céphaiique,  à  son  passage  dans  le  triangle 
clavi-pectoral. 

1.  1,  giaïKl  pectoral.  —  2,  deltoïde.  • —  3,  sous-clavier  recouvert  par  son 
aponévrose.  —  4,  petit  pectoral  recouvert  lui  aussi  par  son  aponévrose.  — 
.1,  ït',  aponévrose  clavi-pectorale.  —  C,  apophyse  coracoïde,  recevant  en 
liaut  une  expansion  de  l'aponévrose  du  sous-clavier.  —  7,  vaisseaux  axil- 
laires. —  S.  veine  céphaiique.  ■ —  9,  artère  acromio-thoracique.  —  10.  gan- 
glions  lymphatiques  (non  constants'.  ■ —  11,  tissu  cellulo-graisseux,  situé  au- 
dessous  du  grand  pectoral. 
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l:lessee  quand  on  pratique  la  ligature  de  l'artèie  axillaire  à  son  origine  ;  pour  l'éviter 
il  suffît  de  découvrir  le  vaisseau  artériel  très  près  de  la  clavicule,  après  avoir  incisé, 
puis  abaissé,  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  fibreuse  du  sous-clavier  (fig.  486,  c), 
dans  l'épaisseur  duquel  elle  se  trouve  contenue  (Marcelin  Duval). 

3'J  Lymphatiques.  —  Le  système  lymphatique  est  représenté,  dans  la  région  de 
Faisselle,  par  des  ganglions  et  par  des  vaisseaux,  les  uns  afférents,  les  autres  effé- 
rents  (fig.  485).  Etudions  d'abord  les  ganglions  : 

a.  Ganglions  axillaires.  —  Les  ganglions  de  l'aisselle,  dont  le  nombre  varie  de 
1 5  à  36,  constituent  l' un  des 
centres  ganglionnaires  les 
plus  importants  de  l'écono- 
inie.  Carrefour  commun  où 
aboutissent  les  vaisseaux 
lymphatiques  du  membre 
supérieur  et  ceux  d'une  par- 
tie des  parois  thoracigues 
eLahdatoiaales,  ils  jouent 
dans  la  pathologie  de  la  ré- 
gion, un  rôle  considérable 
Leur  mode  de  groupement, 
déjà  étudié  par  Kirmisson 
(1882),  puis  par  Poirier 
(1888),  a  été  précisé  avec 
soin,àune  date  plus  récente, 
parGROssMANN  (1896)etpar 
Œlsner  (1901).  Nous  pou- 
vons, avec  ŒlsneS,  divi- 
ser les  ganghons  de  l'ais- 
selle en  cinq  groupes,  dont 
quatre,  le  groupe  brachial, 
le  groupe  thoracique  ou 
mammaire  externe,  le 
groupe  sous-scapulaire,  le 
groupe  intermédiaire,  occu- 
pent la  partie  inférieure  de 
la  pyramide  axillaire,  dont 
\i^  cinquième,  le  groupe 
sous-claviculaire,  est  situé 
dans  la  partie  supérie.ure . 
De  ces  cinq  groupes,  qui, 
disons-le  tout  de  suite,  ne 
sont  pas  toujours  parfaite- 
ment distincts  les  uns  des 
autres,  les  trois  premiers, 
les  groupes  brachial,  tho- 
racique et  sous-scapulaire, 
représentent  seuls  les  vrais  groupes  régionnaires  de  l'aisselle  ;  les  deux  autres,  le 
groupe  intermédiaire  et  le  groupe  sous-claAnculaire,  ne  sont  que  des  relais  gan- 


Fig.  .585. 

l.es  divers  groupes  «fanglionnaires  de  l'aisselle  avec  leurs 
afférents  et    leurs    efférents    {schématique). 

1.  grand  pectoral.  —  2.  petit  iiectoral.  —  3.  clavicule.  —  4,  veine  cépha- 
lique.  ^  5.  artère  axillaire.  —  6,  veine  axillaire.  —  7.  artère  seapnlaire 
inférieure.  —  8,  artère  mammaire  externe.  —  9,  veine  jugulaire  interne, 
et  9',  tronc  veineux  brachio-céphallque  droit  —  10,  carotide  primitive.  — 
II.  grand  dentelé.  —  12.  sous-scapulaire.  —  13.  ganglions  sus-clavlculalres. 
—  14,  coraco-biceps. 

En  iaime,  groupe  ganglionnaire  brachial.  —  En  vert,  groupe  sous-scapu- 
laire — ■  En  orangé  clair  groupe  thoraciaue  inférieur.  —  En  orangé 
foncé,  groupe  thoracique  supérieur  —  En  noir,  groupe  intermédiaire.  — 
En  violet,  groupe  sous-claviculaire. 

(Les  territoires  dont  les  lymphatiques  aboutissent  h  un  groupe  ganglion- 
naire déterminé  ont  la  même  couleur  que  ce  gTOupe.  Les  flèches  partant 
des  dits  territoires  schématisent  les  collecteurs  afférents  qui  en  émanent 
et  montrent  à  quels  groupes  ces  collecteurs  se  rendent.  —  i^'autres  flèches, 
plus  courtes  que  les  précédentes,  schématisent  également  les  troncs  effé- 
rents partis  des  divers  groupes  ganglionnaires  et  indiquent,  ici  encore,  le 
point  où  ces  efïérents  se  terminent). 
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glionnaires,  que  traversent  les  vaisseaux  efïérents  des  ganglions  régionnaires  dans 
le  trajet  que  suivent  ces  vaisseaux  pour  aller  se  jeter  dans  la  veine  sous-clavière. 

a)  Le  {groupe  brachial  répond  à  la  paroi  externe  ou  brachiale  de  l'aisselle.  Les 
4  ou  5  ganglions  qui  le  constituent  se  diposent  sur  la  face  interne  du  paqUet  vas- 
culaire,  plus  particulièrement  sur  la  face  interne  de  la  veine  axillaire. 

?>)  Le  groupe  thoracique  ou  mammaire  externe  est  appliqué  sur  la  paroi  interni' 
ou  thoracicjue  de  l'aisselle,  tout  autour  de  l'artère  mammaire  externe.  Les  5  ou 
6  ganglions  qui  le  constituent  forment  deux  amas  que  l'on  distingue,  d'après  leur 
situation,  en  supérieur  et  inférieur  :  Y  amas  supérieur  est  placé  au  niveau  des  deuxième 
et  troisième  espaces  intercostaux,  en  avant  de  l'artère  mammaire  externe  (d'où  le 
nom  d'amas  thoracique  antérieur  sous  lequel  Œlsî^er  le  désigne),  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  grand  pectoral  :  Vamas  inférieur,  étudié  récemment  (1903)  par  R.  Horanu 
sous  le  nom  de  ganglions  superficiels  mammaires  externes,  se  trouve  échelonné  sur  le 
trajet  de  l'artère,  à  la  hauteur  du  cinquième  espace  intercostal  ou  au-dessous. 

y)  Le  groupe  sous-scapulaire,  représenté  par  6  ou  7  ganglions,  est  appliqué  sur 
la  paroi  postérieure  ou  sous-scapulaire  de  l'aisselle,  le  long  des  vaisseaux  scapu- 
laires  inférieurs.  A  ce  groupe  se  rattachent,  dit  Œlsner,  les  2  ou  3  ganglions  que 
l'on  rencontre  presque  constamment  sur  la  face  dorsale  du  scapulum,  au  voisinage 
de  son  angle  inférieur,  dans  le  sillon  qui  sépare  le  grand  rond  du  petit  rond. 

â)  Le  groupe  intermédiaire  se  trouve  situé  au  point  de  convergence  des  trois  groupes 
précédents,  plus  exactement  entre  le  thorax  et  l'arc  que  décrit  la  veine  mammaire 
externe  en  se  jetant  dans  l'axillaire.  Les  3  ou  5  ganglions  qui  le  constituent  répondent 
assez  bien  à  la  partie  moyenne  de  la  base  de  l'aisselle.  v 

s)  Le  groupe  sous-clai'iculaire,  placé  au-dessus  et  en  dedans  des  précédents  avec 
lesquels  il  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette,  au  moins  chezTadultc, 
est  formé  par  un  certain  nombre  de  ganglions  qui  reposent  au-dessous  de  la  davi- 
cule,  sur  la  première  et  la  deuxième  côtes,  en  dedans  de  la  veine  axillaire  ":  ils  sont 
recouverts  par  la  partie  supérieure  du  petit  pectoral  et,  au-dessus  de  ce  musclf, 
par  le  grand  pectoral. 

Les  affections  des  ganglions  de  l'aisselle  s'observent  fréquemment  en  clinique,  ce  qui  s'expliq'io 
aisément  si  l'on  se  souvient  que,  parmi  les  afférents  de  ces  ganglions,  se  trouvent  les  lymphatique-; 
de  la  mamelle,  dont  les  lésions  sont  loin  d'être  rares  chez  la  femme, 'et  les  lymphatiques  du  membre 
supérieur,  lequel,  en  raison  même  de  ses  fonctions,  est  très  souvent  le  siège  de  lésions  plus  ou  moins 
septiques.  Parmi  les  plus  communes  de  ces  afTections  ganglionnaires,  les  unes  sont  de  nature  inflam- 
matoire et  se  compliquent  fréquemment  de  phlegmons  de  Vaisselle.  Les  autres  sont  de  nature  tubercu- 
leuse ou  cancéreuse  et  sont  consécutives  en  règle  générale  à  une  lésion  tuberculeuse  ou  cancéreuse 
des  régions  dont  les  lymphatiques  viennent  aboutir  aux  glandes  axillaires. 

En  ce  qui  concerne  les  phlegmons  de  l'aisselle,  ils  occupent  d'ordinaire,  la  cavité  axillaire  propre- 
ment dite.  Parfois,  cependant,  et  notamment  lorsque  l'affection  est  consécutive  à  une  infection  du 
grou!)e  thoracique,  la  collection  purulente  reste  localisée,  pour  un  temps  tout  au  moiris,  au  prolonge- 
ment que  la  cavité  de  l'aisselle  envoie  entre  le  grand  pectoral  et  la  paroi  antérieure  du  thorax  :  c'e^^l 
ce  qu'on  décrit  sous  le  nom  de  phlej'mon  sous- pectoral. 

Les  divers  ganglions  de  l'aisselle  sont  unis  entre  eux  par  de  très  nombreuses  anastomoses  ;  aussi 
est-il  rare  de  voir  une  lésion  rester  longtemps  localisée  non  seulement  k  l'un  d'eux,  mais  môme  i  un 
groupe  déterminé.  En  règle  générale,  les  ganglions  sont  envahis  les  uns  après  les  autres  et,  en  parti- 
culier dans  le  cas  de  dégénérescence  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  ils  forment  tôt  ou  tard  une  mas.s.:' 
lobulée  et  plus  ou  moins  mobile,  qui  remplit  la  cavité  axillaire  et  qui  amène,  du  côté  des  vaisseaux 
et  des  nerfs,  des  phénomènes  de  compression  plus  ou  moins  marqués  (œdème  du  membre  supérieur, 
douleurs  vives,  etc.). 

L'extirpation  des  ganglions  axillaires  est  une  intei'vcntion  qui  trouve,  en  clinique,  des  indication-^ 
nombreuses.  Les  rapports  que  ces  ganglions  afTectent  avec  les  vaisseaux  obligent  l'opérateur  à  airn- 
avec  prudence,  quand  il  s'approche  de  la  paroi  externe  et  stirtout  du  sommet  de  la  pyramide  axiliaii'v 
En  ce  point,  en  effel,  foutes  les  glandes  lymphatiques  sont  au  contact  des  vaisseaux,  en  particulin 
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de  la  veine  axillaire,  et,  d'autre  part,  ils  en  reçoivent  directement  des  rameaux,  lesquels  ne  doivent 
ètie  sectionnés  qu'après  ligature  soignée  du  pédicule  vasculaire  du  ganglion. 

b.  Vaisseaux  afférents.  —  Nous  examinerons  séparément  les  afférents  de  cha- 
cun des  cinq  groupes  ganglionnaires  de  l'aisselle  : 

x)  Le  groupe  brachial,  d'abord,  reçoit  presque  tous  les  lymphatiques  superficiels 
?l  profonds  du  membre  supérieur. 

P)  Le  groupe  thoracique  recueille  la  lymphe  de  la  mamelle,  ainsi  que  la  lymphe 
provenant  de  la  peau  de  la  partie  antérieure  et  des  parties  latérales  du  thorax  et 
de  la  portion  sus-ombilicale  de  l'abdomen  :  l'amas  supérieur  reçoit  plus  particu- 
lièrement les  lymphatiques  principaux  de  la  mamelle  et  les  lymphatiques  des  plans 
cutanés  antérieurs  du  thorax  et  de  la  portion  sus-ombilicale  de  l'abdomen  ;  l'amas 
inférieur,  les  lymphatiques  cutanés  latéraux.  Le  groupe  thoracique  reçoit,  en  outre, 
quelques  lymphatiques  qui  viennent  de  la  plèvre  costale  (fig.  487,  14)  et  qui  pénètrent 
dans  la  cavité  axillaire  au  niveau  des  espaces  perforés  latéraux  (voy,  t.  l®',  Région 
costale).  Ainsi  s'expHquent  les  cas  d'adénite  axillaire  consécutive  à  la  tuberculose 
pleuro-pulmonaire  et  dont  les  exemples  ne  sont  plus  très  rares  aujourd'hui  ;  ainsi 
s'expliquent  encore  les  cas  plus  rares,  rapportés  par  quelques  auteurs,  de  pleurésie 
purulente  compliquant  un  adéno-phlegmon  de  l'aisselle.  . 

y)  Le  groupe  sous-scapulaire  est  l'aboutissant  des  lymphatiques  qui  proviennent 
des  téguments_£t  des  muscles  de  la  partie  supérieure  du  dos  et  de  la  région  posté- 
rieure de  l'épaule. 

S)  Le  groupe  intermédiaire  reçoit  uniquement  les  lymphatiques  efférents  émanés 
des  groupes  précédents. 

e)  Le  groupe  sous-clai>iculaire,  enfin,  reçoit  les  efférents  émanés  du  groupe  inter- 
médiaire et  des  autres  groupes  de  l'aisselle  ;  il  reçoit,  en  outre,  directement,  quelques 
lymphatiques  superficiels  du  bras  accompagnant  la  veine  céphalique  et,  parfois, 
quelques  vaisseau:!^  provenant  de  la  mamelle  (Grossmann,  Rieffel). 

Au  total,  nous  voyons  que,  des  cinq  groupes  ganglionnaires  de  l'aisselle,  trois  seulement,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  peuvent  être  considérés  comme  groupes  régionnaires.  Ce  sont  :  1°  le 
groupe  thoracique,  qui  reçoit  les  lymphatiques  principaux  de  la  mamelle  et  les  lymphatiques  des  plans 
superficiels  antérieurs  et  latéraux  du  thorax  et  de  la  portion  sus-ombilicale  de  rabdomen  ;  2"  le  groupe 
sous-scapulaire,  qui  recueille  la  lymphe  des  plans  superficiels  et  musculaires  du  dos  et  de  l'épaule  ; 
3°  le  groupe  brachial,  qui  est  l'aboutissant  des  lymphatiques  du  membre  supérieur.  Les  deux  autres, 
nous  le  répétons,  ne  sont  autre  chose  que  des  relais  ganglionnaires. 

Il  en  résulte  donc  que,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  adénite  axillaire  siégeant  sur  l'un  ou 
l'autre  des  trois  groupes  précités,  l'exploration  doit  porter  plus  spécialement  sur  lo  menibjre  supé- 
rieur, sur  le  thorax  ou  sur  la  région  dorsale.  Inversement,  ce  sera  plus  particulièrement  le  groupe  tho- 
racique, ou  le  groupe  sous-scapulaire,  ou  le  groupe  brachial,  qu'il  conviendra  d'examiner,  lorsqu'en 
clinique  on  aura  à  rechercher  le  retentissement  sur  les  ganglions  lymphatiques  de  l'aisselle  d'une  lésion 
siégeant  sur  la  mamelle  ou  la  région  dorsale,  ou  bien  encore  sur  la  main  ou  Tavant-bras  ou 
le  bras. 

Il  importe  d'ajouter,  cependant,  que,  à  l'aisselle  comme  à  l'aine,  on  voit  assez  souvent  des  lym- 
phatiques provenant  de  l'un  des  territoires  brachial,  thoracique  ou  dorsal,  se  rendre  dans  un  groupe 
ganglionnaire  différent  de  celui  auquel  normalement  ils  devraient  aboutir,  ou  même  franchir  un  ou 
plusieurs  relais  pour  se  jeter  directement  dans  les  ganglions  sus-claviculaires.  Il  sera  donc  toujours 
prudent,  en  clinique,  quand  on  recherchera  le  retentissement  d'une  lésion  sur  les  ganglions,  de  ne  pas 
se  borner  à  examiner  un  groupe  ganglionnaire  déterminé,  mais  d'explorer  successivement  et  méthodi- 
quement tous  les  groupes  de  l'aisselle. 

c.  Y  (aisseaux  efférents.  —  Les  troncs  lymphatiques  efférents  des  ganglions  axil- 
laires  aboutissent  : 

1°  Ceux  du  groupe  brachial,  en  partie  au  groupe  intermédiaire,  en  partie  au  groupe 
sous-claviculaire.  en  partie  également  aux  ganglions  sus-claviculaires  ; 

2<'  Ceux  du  groupe  thoracique,  aux  ganglions  du  groupe  intermédiaire  (quelques- 
uns  cependanT'vônïrdîrectement  au  groupe  sous-claviculaire)  ; 
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3°  Ceux  du  groupe  soiis-scapulaire,  aux  ganglions  inter.médiaires  ; 

40  Ceux  du  groupe  intermédiaire,  aux  ganglions  du  groupe  sous-claviculaire  ; 

50  Enfin,  à  leur  tour,  les  lymphatiques  efférents  du  groupe  sous-claviculaire  se 
résument  en  un  seul  tronc  qui  passant  entre  la  veine  sous-clavière  et  le  muscle 
sous-clavier,  pénètre  dans  le  creux  sus-claviculaire  et  vient  se  jeter  dans  l'angle  de 
réunion  de  la  veine  sous-clavière  et  de  la  veine  jugulaire  interne. 

4^  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  l'aisselle  (fig.  480)  sont  représentés  par  le  plexus  bra- 
chial, avec  ses  six  branches  terminales  et  le  plus  grand  nombre  de  ses  branches 
collatérales.  Ces  nerfs  se  disposent,  les  uns  en  avant  de  l'artère  {groupe  préarté- 
riel), les  autres  en  arrière  de  ce  vaisseau  {groupe  rétroartériel). 

a.  Groupe  préartériel.  —  Dans  le  groupe  préartériel  nous  trouvons  tout  d'abord 
Ig  nerf  du  grand  pectoral  et  le  nerf  du  petit  pectorah  deux  nerfs  moteurs  dont  le  nom 
suffit  à  indiquer  nettement  la  terminaison  ;  l'un  d'eux,  le  nerf  du  grand  pecto- 
ral, affecte  avec  l'origine  de  l'artère  axillaire  des*  rapports  importants  au  point 
de  vue  de  la  ligature,  rapports  que  nous  avons  signalés  plus  haut.  Nous  trouvons 
ensuite  :  1°  sur  le  côté  externe  de  l'artère  axillaire,  le  neii  médian  avec  sa  racine 
externe  et  sa  racine  interne,  convergeant  l'une  vers  l'autre  à  la  manière  des  deux 
branches  d'un  V  ;  2"  le  nerf  musculo-cutané,  qui  se  détache  de  la  racine  externe  du 
médian  et  disparait  immédiatement  après  dans  l'épaisseur  du  coraco-brachial  : 
30  le  nerf  cubital  et  le  brachial  cutané  interne,  qui  se  détachent  de  la  racine  interne 
de  ce  même  nerf  médian  et  descendent  ensuite  vers  le  bras  ;  4°  V accessoire  du  bra- 
chial cutané  interne,  qui  suit  le  même  trajet  que  le  précédent  et  que  viennent  rejoindre, 
pour  s'anastomoser  avec  lui,  les  rameaux  perforants  du  deuxième  et  du  troisième 
nerf  intercostal. 

b.  Groupe  rétroartériel.  —  Le  groupe  rétroartériel  nous  présente,  à  son  tour,  les 
deux  nerfs  du  sous-scapulaire,  \o_nerf  du  granddorsal,  le  nerf  du  grand  rond  et  un  volu- 
mineux cordon,  qui  se  bifurque,  un  peu  au-dessous  du  bord  inférieur  du  sous-scapu- 
laire, en_deux  branches,  dont  l'une  est  le  nerf  radial,  l'autre  le  ne?i  circonflexe. 

On  sait  que  le  radial  descend  dans  la  gouttière  de  torsion  de  l'humérus  et  que  le 
circonflexe,  se  portant  en  arrière,  passe  dans  la  région  scapulaire  où  nous  le  retrou- 
verons (p.  697). 

Enfin,  en  arrière  et  en  dedans  de  l'artère,  nous  trouvons  un  dernier  rameau  ner- 
veux, lé  nerf  du  grand  dentelé,  qui,  né  des  cinquième  et  sixième  racines  cervicales, 
passe  sous  la  clavicule  et  longe  de  haut  en  bas  la  face  latérale  du  thorax.  Dans  cette 
partie  de  son  trajet,  le  nerf  en  question  est  en  quelque  sorte  sous-cutané  et  peut  être 
facilement  lésé  ;  aussi  la  paralysie  du  grand  dentelé  s'observe-t-elle  assez  souvent 
isolément,  à  la  suite  des  traumatismes  de  l'épaule. 

Les  nerfs  de  l"aisselle  peuvent  être  diipctement  blessés  par  un  agent  vulnérant  extérieur  (armes 
blanches,  armes  à  feu)  ;  dans  d'autres  pas,  c'est  une  extrémité  osseuse  fracturée  (clavicule)  ou  déplacée 
ftête  humérale  luxée  en  dedans  de  la  coracoïde,  Panas)  qui  vient  comprimer  les  troncs  nerveux  sur 
le  plan  costal  et  les  léser  ;  enfin,  les  diverses  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  cavité  axillaire  (adé- 
nites tuberculeuses  ou  cancéreuses,  anévrysmes,  etc.)  sont  également  susceptibles  de  produire  des 
aUéiations  nerveuses.  Dans  tous  ces  cas,  on  voit  se  développer  des  troubles  trophiques,  des  phénomiines 
douloureux  toujours  très  accusés  et  des  paralysies  qui  varient  suivant  le  nerf  lésé,  mais  qui,  en  règle 
générale,  intére-ssent  certains  muscles  de  l'épaule  et  de  l'ai.ssplle  (grand  et  petit  pectoral,  grand  dentelé, 
grand  rond,  grand  dorsal,  sous-scapulaire)  en  même  temps  que  les  muscles  du  membre  supé- 
rieur. 

Ce  fait,  que  la  paralysie  intéresse  à  la  fois  les  muscles  innervés  par  les  branches  collatérales  et  les 
muscles  innei-vés  par  les  branches  terminales  du  plexus  est  caractéristique  des  lésions  du  plexus  pro- 
prement dit  (les  branches  collatérales  destinées  aux  muscles  de  l'aisselle  et  de  l'épaule  naissent  t  xclu- 
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sivement,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  du  plexus  proprement  dit)  et  permet  ainsi  de  les  dislin- 
f,'uer  des  lésions  limitées  aux  nerfs  périphériques. 

Pour  éviter,  d'autre  part,  de  confondre  les  paralysies  consécutives  à  une  lésion  du  plexus  propre- 
ment dit  avec  les  paralysies  dues  à  une  lésion  de  ses  racines  (paralysies  radiculaires),  il  suffit  de  se  rap- 
peler que  les  racines  du  plexus  donnent  naissance  aux  branches  sensitives  et  motrices  de  la  région  de 
la  nuque  et  aux  rami  communicantes  ;  on  doit  donc  observer,  dans  les  cas  de  paralysie  radiculaire, 
non  seulement  une  paralysie  de  certains  muscles  du  membre  supérieur  et  de  l'aisselle  comme  dans  le 
las  de  paralysie  du  plexus  proprement  dit,  mais  aussi  une  parésie  des  muscles  de  la  nuque,  une  anes- 
thésie  s'étendant  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  enfin  des  phénomènes  vaso-moteurs  et  oculo-pupillaires, 
tous  symptômes  qui,  nous  le  répétons,  font  défaut  dans  le  cas  de  paralysie  localisée  aux  seules  branches 
du  plexus. 

50  Tissu  cellulo-adipeux  de  la  cavité  axillaire.  —  Un  tissu  cellulaire  à  larges  mailles, 
mélangé  à  une  notable  quantité  de  graisse,  comble  tout  Tespace  laissé  libre  pai'  les 
vaisseaux,  les  nerfs  et  les  ganglions  lymphatiques  que  nous  venons  de  décrire  ;  on  le 
voit  très  nettement  sur  toutes  les  coupes  de  la  région. 

Cette  masse  cellulo-graisseuse  de  l'aisselle,  au  sein  de  laquelle  se  produisent  les 
épanchements  sanguins  consécutifs  aux  blessures  vasculaires  de  l'aisselle  (héma- 
tomes, hématome  anévrysmal  diffus)  ainsi  que  les  collections  purulentes  consécu- 
tives aux  adéno-phlegmons  axillaires,  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  d'un  bon 
nombre  de  régions  voisines.  —  En  arrière,  elle  se  continue,  sans  Hgne  de  démarca- 
tion aucune  (fig.  487),  avec  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  l'un  de  l'autre  le_  sous-^ca- 
pulaire  et  le  grand  dentelé  :  elle  s'étend  ainsi  jusqu'à  l'insertion  d'origine  de  ces  deux 
muscles,  autrement  dit  jusqu'au  bord  interne  de  l'omoplate.  — '  Elle  se  confond 
de  même,  en  avant,  avec  les  traînées  celluleuses  qui  séparent  les  muscles  pecto- 
raux de  la  paroi  thoracique  :  elle  se  prolonge,  de  cette  façon,  jusqu'au  bord  du  ster- 
num. ^ —  Enjmig,  du  côté  du  cou,  elle  se  continue,  pair-dessous  la  clavicule,  avec 
le  tissu  cellulaire  de  la  région  sus-claviculaire.  —  En  bas,  du  côté  du  bras,  le  tissu 
cellulaire  de  la  région  sus-claviculaire.  —  En  bas,  du  côté  du  bras,  le  tissu  cellulaire 
de  l'aisselle  se  continue  également,  le  long  du  paquet  vasculo-nerveux,  d'une  part 
avec  le  tissu  cellulaire  de  la  région  scapulaire  (en  suivant  les  vaisseaux  circonflexes 
et  scapulaires  inférieurs),  d'autre  part  (en  suivant  l'humérale  et  l'humérale  profonde 
avec  celui  des  deux  loges  brachiale  antérieure  et  postérieure. 

La  continuité  du  tissu  cellulaire  de  l'aisselle  avec  celui  de  régions  avoisinantes 
nous  expHquent  la  diffusion  possible  des  collections  purulentes  axillaires  en  haut 
vers  le  cou,  en  arrière  vers  le  dos,  en  avant  vers  la  paroi  antérieure  du  thorax,  en 
dehors  enfin  vers  le  bras.  Ces  fusées  à  distance,  d'autant  plus  à  redouter  que  l'on 
intervient  plus  tardivement,  seront  recherchées  et  drainées  avec  grand  soin  par  le 
chirurgien,  s'il  veut  éviter  la  destruction  étendue  du  tissu  cellulaire  de  l'aisselle 
sous  l'influence  de  la  suppuration  prolongée  et  les  fistules  rebelles  qui  en  sont  la 
conséquence.  Ajoutons  que  cette  destruction  du  tissu  cellulaire  a  encore  un  autre 
inconvénient  :  elle  entraine  la  formation  de  brides  cicatricielles,  qui,  en  rehant 
l'une  à  l'autre  les  parois  de  l'aisselle  et  en  particulier  la  paroi  interne  'à  la  paroi 
externe,  opposent,  de  ce  fait,  un  obstacle  plus  ou  moins  grand  aux  mouvements  de 
l'épaule. 

D)    —  VUE   D'ENSEMBLE  DE  L'AISSELLE,    LOGES   CELLULEUSES 
Exploration   et   voies  d'accès 

1°  La  région  de  l'aisselle  étudiée  sur  les  coupes.  —  Nous  venons,  dans  les  pages 
qui  précèdent,  d'étudier  méthodiquement  les  formations  diverses  qui  entrent  dans 
la  constitution  de  l'aisselle,  le  contenant  d'abord,  puis  le  contenu.  Si  nous  voulons 
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maintenant,  en  manière  de  synthèse,  résumer  les  notions  acquises  au  cours  de  notre 
description,  nous  n'avons  qu'à  pratiquer,  sur  la  région  axillaire,  deux  coupes  :  Tune 
i>erticale  et  aniéro-postérieure,  l'autre  horizontale. 

a.  Coupe  antéro-postérieure.  —  La  première  de  ces  coupes,  coupe  antéro-posté- 
rieure,  est  représentée  dans  la  figure  486.  Elle  nous  présente  à  la  fois  le  sommet  de 
l'aisselle  et  sa  hase  ou  creux  axillaire. 

Le  sommet  s'offre  à  nous  sous  la  forme  d'un  large  orifice  situé  immédiatement 
au-dessous  de  la  clavicule  et  du  sous-clavier  :  cet  orifice,  qui  livre  passage  aux  vais- 
seaux axillaires  et  aux  cordons  nerveux  du  plexus  brachial,  établit  une  large  commu- 
nication entre  la  cavité  de  l'aisselle  et  la  région  sus-claviculaire.  Une  flèche  verticale 
dirigée  de  bas  en  haut  indique  cette  communication. 

Quant  à  la  base,  nous  voyons  qu'elle 
est  fortement  excavée  et,  d'autre  part, 
qu'elle  est  toute  superficielle.  Elle  ré- 
pond, en  effet,  à  la  peau,  dont  elle 
n'est  séparée  que  par  l'aponévrose 
superficielle  et  par  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Cette  même  coupe  sagittale  nous 
met  sous  les  yeux  les  deux  parois  anté- 
rieure et  postérieure  :  la  paroi  anté- 
rieure., avec  les  deux  muscles  pecto- 
raux et  leurs  différents  feuillets  apo- 
névrotiques  (  aponévrose  superficielle 
An  grand  pectoral,  aponévrose  pro- 
fonde de  ce  même  muscle  grand  pec- 
toral, aponévrose  du  sous-clavier  et 
aponévrose  clavi-coraco-axillaire)  :  la 
paroi  postérieure,  moins  importante, 
d'une  constitution  plus  simple,  repré- 
sentée par  le  sous-scapulaire  et,  au 
delà  de  ce  muscle,  par  la  face  anté- 
rieure du  scapulum. 

b.  Coupe  horizontale.  —  La  deuxième 
coupe,  coupe  horizontale  (fig.  487), 
passant  entre  le  sommet  et  la  base, 
ne  nous  présente,  naturellement,  ni 
le  sommet  ni  la  base  de  la  pyramide 
axillaire.  Par  contre,  elle  met  nette- 
ment sous  les  yeux  ses  quatre  parois, 
savoir  : 

1°  En  avant,  la  paroi  antérieure, 
avec,  comme  tout  à  l'heure,  les  deux  muscles  pectoraux  et  les  différents  feuillets 
aponévrotiques  qui  leur  sont  annexés  ; 

2°  En  arrière,  la  paroi  postérieure,  nous  montrant  le  sous-scapulaire,  couché  sur 
la  face  antérieure  du  scapulum  ; 

3^  En  dedans,  la  paroi  interne,  très  large,  fortement  convexe,  répondant  au  tho- 
lax.  que  recouvrent  à  ce  niveau  les  digitations  du  grand  dentelé  ; 

40  En  dehors,  enfin  la  paroi  externe,  celle-ci  toute  petite,  répondant  à  la  tête 
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Fis.  486. 


Coupe  sagittale  schématique  du  creux  de  l'ais- 
selle destinée  à  montrer  les  diverses  loges  de 
celte  cavité  ainsi  que  les  voies  d'accès. 

1.  clavicule.  —  2,  sous-cla\ier  et  sa  gaine  fibreuse.  —  3, 
Krand  pectoral  —  4.  petit  [lectoral  et  sa  gaine  continuée 
en  bas  par  le  ligament  suspenseur  de  l'aisselle. , —  5,  aponê- 
vrase  de  la  base  de  l'aisselle.  —  6.  veine  céphalique  comprise 
dans  un  dédoublement  de  la  gaine  du  sous -clavier.  ■ —  7,  artère 
axillaire.  ■ —  8,  chef  elaviciUaire  du    stemo-cléido-mastoïdien 

—  9,  trapèze.  —  10,  sous-scapulaire.  —  11.  siis-épineux.  — 
12,  sous-épineux.  —  13,  omoplate. 

.\,  espace  ou  loge  soas-cutanée.  —  B,  loge  interpectorale. 

—  C,  loge  ou  cavité  axillaire.'  —  <«,  voie  d'accès  antérieure 
sur  la  (avité  axillaire.. —  h.  voie  d'accès  inférieure  sur  cette 
même  cavité.  —  c,  voie  d'accès  .sur  l'artère  axillaire  sous  la 
clavicule  (voie  suivie  pour  la  ligature  ù.  ce  niveau).  —  d,  voie 
d'accès  sur  la  loge  interpectorale. 

(Les  flèches  en  pointillé  indiquent  le  sens  suivant  lequel 
les  .collections  développées  dans  les  diverses  loges  du  creux 
de  l'aisselle  peuvent  se  diffuser.) 
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liumérale  et  plus  spécialement  aux  deux  muscles  coraco-brachial  et  court  biceps. 
Constatons  combien  est  étroite  cette  dernière  face,  la  face  externe  :  cette  étroitesse 
est  due,  et  la  figure  487  nous  le  montre  très  nettement,  à  ce  que  les  deux  parois 
antérieure  (grand  et  petit  pectoral)  et  postérieure  (sous-scapulaire  et  grand  dorsal) 
convergent  l'une  vers  l'autre  de  façon  à  prendre  réciproquement  contact  au  niveau 
de  la  coulisse  bicipitale.  Si  nous  prolongions  la  région  axillaire  jusqu'à  ce  dernier 
point,  notre  face  externe  ne  serait  qu'un  simple  bord  ou,  si  l'on  préfère,  qu'une 
simple  ligne,  marquée  par  la  terminaison  des  deux  parois  antérieure  et  postérieure. 
Meiis  contre  ce  bord,  dans  l'angle  dièdre  formé  par  ces  deux  parois,  viennent  se 
placer  la  longue  portion  du  biceps,  la  courte  portion  du  biceps,  le  coraco-brachial, 
toutes  formations  qui,  en  comblant  en  partie  l'angle  dièdre  précité,  constituent 
une  véritable  face,  la 
face  externe.  Bien 
qu'existant  réelle- 
ment, la  face  externe 
de  la  cavité  axillaire 
a  des  dimensions  res- 
treintes, surtout  si  on 
(  empare  ces  dimen- 
sions à  celles  des  trois 
autres  faces  :  il  en 
résulte  que  notre  ré- 
gion axillaire,  la  cavité 
axillaire  tout  au  moins, 
nous  apparaît  moi^s 
sous  la  forme  d'un  qua- 
drilatère que  sous  la 
forme  d'un  triangle. 
C'est,  en  tout  cas,  un 
triangle  tronqué,  dont 
le  sommet  a  la  signifi- 
cation d'une  véritable 
face. 

Quoi  qu'il  en  soit, 
cette  coupe  horizon- 
tale nous  montre, 
comme  la  précédente, 
la  cavité  de  l'aisselle  comblée  par  une  masse  cellulo-adipeuse,  au  sein  de  laquelle  §e 
voient  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  ganglions. 
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Coupe  schématique  horizontale  de  l'aisselle,  destinée  à  montrer  les 
diverses  loges  de  cette  cavité  ainsi  que  les  voies  d'accès  (côté  droit, 
segment  supérieur  de  la  coupe). 

1,  deltoïde.  — 2,  coraco-brachial  et  court  biceps.  —  3,  grand  pectoral.  —  4.  petit 
pectoral.  —  5,  sillon  delto-pectoral,  avec  la  veine  céphalique  et  un  rameau  de  l'ar- 
tère acroniio-tlioracique.  —  6,  humérus.  —  7.  omoplate.  —  8.  sous-scapulaire.  — 
S>,  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  —  10,  vaisseaux  et  nerfs  a.xillaires,  avec 
lO',  ganalious  traclùaux.  —  11,  vaisseaux  scapulaires  inférieurs,  avec  11',  ganglions 
scapulaires     —    12,  vaisseaux  mammaires     externes,  avec  12'  ganglions    thoraciques 

—  13,  anastomoses  iiitergauglionnaires.  —  14,  anastomoses  des  lyTnphatiques  de 
l'aisselle  avec  les  lymphatiques  pleuraux.    —  15,  côte,  avec  15",  muscles    inf*rcost:vux 

—  16.  ttrand  dentelé.  —  17,  plèvre  —  18.  poumon. 

(Pour  les  aufcs  indications,  vo^ez  la  légende  de  la  figure  486  ) 


2o  Loges  celluleuses  de  l'aisselle.  —  Les  deux  coupes  que  nous  venons  d'examiner 
nous  apprennent  l'une  et  l'autre  (et  c'est  là  la  constatation  la  plus  importante  que 
nous  puission  faire),  que  l'anatomiste  et  le  chirurgien,  en  allant  de  la  peau  à  la 
cavité  axillaire  à  travers  la  paroi  antérieure,  dans  le  sens  de  la  flèche  a,  rencontrent 
successivement  trois  espaces  celluleux  ou,  si  l'on  veut,  trois  loges  :  une  loge  super- 
ficielle, une  loge  moyenne  et  une  loge  profonde. 

a)  La  loge  superficielle  ou  sous-cutanée,  située  entre  la  peau  et  les  plans  sous- 
jacents,  est  commune  à  la  fois  à  la  paroi  antérieure  et  à  la  paroi  inférieure  ou  base. 
Cette  loge  superficielle  communique  largement  avec  l'espace  sous-cutan«  des  régions 
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voisines.  Elle  ne  contient  que  du  tissu  cellulo-adipeux,  au  sein  duquel  cheminent 
quelques  vaisseaux  et  nerfs  sans  importance. 

P)  La  loge  moyenne  ou  inter pectorale,  comprise  entre  le  grand  et  le  petit  pectoral, 
n'existe  qu'au  niveau  de  la  paroi  antérieure.  Fermée  en  haut  par  l'aponévrose  du 
sous-clavier  et  par  la  clavicule,  elle  est  fermée  en  bas  par  l'aponévrose  du  grand  pec- 
toral passant  dans  la  région  de  la  base.  Cette  loge  interpectorale  ne  renferme,  elle 
aussi,  que  du  tissu  cellulo-graisseux,  des  vaisseaux  sans  importance  et,  parfois,  quel- 
ques ganglions. 

y)  La  loge  profonde,  délimitée  par  les  diverses  parois  de  l'aisselle  n'est  autre  que 
la  cavité  axillaire  ci-dessus  décrite.  Les  nombreux  et  importants  organes  (artères, 
veines,  nerfs,  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques)  qu'elle  contient  se  disposent 
sur  deux  points  différents,  savoir  :  1°  les  organes  vasculo-nerveux,  plus  spéciale- 
ment sur  la  paroi  externe  ;  2"  les  ganglions,  plus  spécialement  sur  la  paroi  interne. 
Nous  avons  dit  plus  haut  quelles  sont  les  relations  du  bloc  cellulo-adipeux  de  l'ais- 
selle avec  le  tissu  cellulo-adipeux  des  régions  voisines.  Nous  n'y  reviendrons  pas 
ici  et  nous  terminerons  notre  description  de  la  région  axillaire  par  l'indication  de  son 
exploration  et  de  ses  voies  d'accès. 

3°  Exploration.  —  Uexploration  clinique  de  l'aisselle  se  pratique,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit  plus  haut,  sur  le  sujet  ayant  le  bras  pendant  le  long  du  corps  ou 
placé  dans  une  légère  abduction,  de  façon  à  mettre  les  muscles  des  parois  axillaires 
dans  le  relâchement. 

Elle  comprend,  en  plus  de  l'inspection,  la  palpation  méthodique,  des  parois  d'abord, 
puis  du  contenu  de  la  cavité  axillaire.  Pour  cela,  le  chirurgien,  une  main  refoulant 
les  téguments  de  la  base  de  l'aisselle,  l'autre  main  étant  placée  sur  la  surface  exté- 
rieure de  la  région,  explore  successivement  les  diverses  parois,  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  les  ganghons. 

S'il  y  a  lieu,  Vexamen  aux  Rayons  X  complétera  et  contrôlera  les  renseignements 
fournis  par  la  palpation. 

4°  Voies  d'accès.  —  Des  trois  loges  précitées,  la  loge  superficielle  est  la  plus  aisé- 
ment accessible  ;  il  suffit,  en  effet,  d'inciser  la  peau  en  un  point  quelconque  pour  péné- 
trer dans  son  intérieur. 

La  loge  moyenne,  elle,  n'est  guère  abordée  en  pratique  qu'au  niveau  du  bord 
inférieur  de  la  paroi  axillaire  antérieure  (fig.  486,  d). 

Quant  à  la  loge  profonde,  c'est-à-dire  la  cavité  axillaire  proprement  dite,  elle 
est  accessible  :  1°  soit  par  sa  base  {voie  d'accès  inférieure,  fig.  486,  b),  après  inci- 
sion de  la  peau  et  de  l'aponévrose  ;  2°  soit  par  sa  paroi  antérieure  {voie  d'accès  anté- 
rieure, fig.  486  et  487,  a),  après  section  verticale  des  muscles  grand  et  petit  pectoral, 
et,  si  besoin  est,  de  la  clavicule  et  du  muscle  sous-clavier  (Fiolle  et  Delmas  1917). 
Nous  ajouterons  que  cette  voie  antérieure,  longtemps  condamnée  par  les  chirur- 
giens, est  aujourd'hui  la  voie  de  choix  lorsqu'il  importe  d'avoir  sur  la  cavité  axillaire 
un  très  large  accès,  par  exemple  dans  le  traitement  des  blessures  vasculaires,  des 
anévrysmes,  etc. 

§  2  —  RÉGION  SCAPULAIRE 

La  région  scapulaire  occupe  la  partie  postérieure  de  l'épaule.  Elle  tire  son  nom 
du  scapulum  (ou  omoplate)  qui  lui  sert  de  charpente  et  sur  la  face  postérieure  duquel 
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s'étagent  toutes  les  parties  molles.  C'est  la  région  de  Vomoplate  de  certains  auteurs 
(Malgaigne,  Pétrequin). 


1°  Limites.  —  La  région  scapulaire  est  située  immédiatement  en  arrière  de  la 
paroi  postérieure  de  l'aisselle,  qu'elle  double  et  qu'elle  renforce.  La  plupart  des 
auteurs  rattachent  même  à  la  région  scapulaire  cette  paroi  postérieure  de  l'aisselle, 
c'est-à-dire  le  muscle  sous-scapulaire  et  l'aponévrose  qui  le  recouvre.  Nous  ne  voyons 
aucun  avantage  à  déposséder  ainsi  la  pyramide  axillaire  de  l'une  de  ses  parois.  II 


Limites  et  forme  extérieure  de  ia  région  scapulaire. 

(1,   région  scapulaire.  —   b,  région  deltoïdieniie.  —  c.  région  brachiale.  —  d.  région  dorsale. 

i:  fosse  sus-épineuse.  —  2,  fosse  sous-épineuse.  —  3,  épine  de  l'omoplate.  —  4,  angle  interne  de  l'omoplate.  —  5   aon 
angle  inférieur.  —  6,  son  bord  spinal. 

nous  paraît  préférable  à  tous  égards  de  la  lui  conserver  et  d'arrêter  alors  notre  rét'ion 
scapulaire  à  la  face  postérieure  de  l'omoplate. 

Superficiellen:ient,  la  région  a  pour  limites  :  l°en  haut,  le  bord  supérieur  de  l'omo- 
glate  ;  2°  en  dedans,  le  bord  interne  ou  bord  spinal  du  même  os  ;  3°  en  bas,  le  bord 
inférieur  du  grand  rond  ;  4°  en  dehors,  une  ligne  droite  qui,  partant  de  l'extrémité 
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interne  de  l'acromion,  viendrait  aboutir  à  l'humérus,  au  voisinage  de  l'empreinte 
deltoïdienne.  Cette  dernière  ligne  est  naturellement  la  même  que  celle  qui  limite  en 
arrière  la  région  du  moignon  de  l'épaule. 

2"  Forme  extérieure  et  exploration.  —  Ainsi  entendue,  la  région  scapulaire  (fig.  488) 
s'offre  à  nous  sous  un  aspect  bien  différent,  suivant  que  l'on  a  affaire  à  un  sujet 
amaigri  ou  à  un  sujet  \'igoureux. 

Sur  le  premier,  nous  apercevrons  tout  d'abord,  à  l'union  du  quart  supérieur  avec 
les  trois  quarts  inférieurs  de  la  région,  une  cloison  osseuse  à  peu  près  transversale, 
Vépine  de  Vomoplate.  Au-dessus  et  au-dessous  d'elle  se  trouvent  deux  régions  plus 
ou  moins  déprimées  et  creuses  :  ce  sont  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  ;  la  première, 
on  le  sait,  plus  particulièrement  dans  sa  partie  juxtavertébrale  {zo?ie  d'alarme  de 
Chauvet  1912),  est  un  lieu  d'auscultation  pour  les  affections  du  sommet  du  poumon 
(tuberculose). 

Des  trois  bords  de  l'omoplate,  le  bord  supérieur  se  dissimule  encore  assez  bien 
sous  les  faisceaux  musculaires  qui  s'en  détachent  ou  le  recouvrent  ;  mais  le  bord 
axillaire  et  le  bord  interne  sont  toujours  accessibles  au  doigt.  Ce  dernier  bord  se 
soulève  parfois,  de  chaque  côté  de  la  colonne  dorsale,  d'une  façon  tellement  pro- 
noncée que  les  omoplates  ressemblent  à  des  ailes.  Cette  disposition  (scapula  alata 
des  pathologistes)  a  été  considérée  longtemps  comme  un  symptôme  de  la  phtisie 
pulmonaire  :  elle  est  la  conséquence  pure  et  simple  d'une  émaciation  profonde,  que 
cette  émaciation  provienne  de  la  tuberculose  ou  de  tout  autre  processus  morbide. 
Disons  cependant  que  lorsqu'elle  existe  d'un  seul  côté  et  à  un  degré  très  prononcé,  elle 
peut  provenir  d'une  paralysie  du  grand  dentelé  et  du  trapèze  ;  on  peut,  dans  ces 
cas,  fixer  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  aux  côtes  au  moyen  de  fils  d'argent  et  remé- 
dier ainsi  en  partie  aux  inconvénients  qui  résultent  d'une  pareille  affection  (Duval). 

Sur  les  sujets  vigoureux  et  fortement  musclés,  l'aspect  de  la  région  scapulaire  est 
tout  différent.  Aux  lieu  et  place  des  dépressions  qui  existaient  tout  à  l'heure  dans 
les  fosses  sus-  et  sous-épineuses,  nous  avons  des  régions  plus  ou  moins  saillantes, 
et  l'épine  qui  les  sépare  répond  maintenant  à  une  véritable  gouttière  légèrement 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  La  saillie  sus-épineuse,  régulière  et  uniforme,  se  con- 
fond insensiblement  avec  le  moignon  de  l'épaule.  La  sailHe  sous-épineuse,  sans 
être  fortement  accidentée,  nous  présente  deux  reliefs  musculaires  :  l'un  obUque  en 
bas  et  en  dehors,  qui  répond  au  bord  supérieur  du  deltoïde  ;  l'autre  transversal 
qui  occupe  l'angle  postéro-inférieur  de  la  région  et  qui  répond  au  bord  supérieur 
du  grand  dorsal.  Ces  deux  reliefs  disparaissent  tout  naturellement  chez  les  indivi- 
dus obèses,  dont  le  pannicule  adipeux  fortement  développé  a  pour  effet  de  niveler 
toutes  les  sailHes  et  dépressions  sous-jacentes. 

L'exploration  chnique  de  la  région  scapulaire,  d'ordinaire  assez  facile  en  raison 
de  la  situation  superficielle  de  la  région,  se  pratique,  ici  comme  ailleurs,  les  muscles 
étant  dans  le  relâchement.  Comme  cette  exploration  porte  en  règle  générale  presque 
uniquement  sur  le  squelette,  nous  n'insisterons  pas  davantage  pour  l'instant,  nous 
proposant  d'y  revenir  plus  loin  quand  nous  étudierons  le  scapulum  (voy.  p.  704). 

3°  Plans  superQciels.  —  Nous  désignons,  sous  ce  titre,  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

A.  Peau.  —  La  peau  de  la  région  scapulaire,  mince  et  dépourvue  de  poils,  est 
très  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  sous-épineuse. 
Elle  est  un  des  sièges  de  prédilection  de  l'acné. 
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B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  forme  un 
lascia_  suyerficialis,  entre  les  deux  lames  duquel  se  développe  une  couche  grais- 
h^^usf_  souvent  très  épaisse. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  pressions  et'les  frottements  déterminer  la  formation 
de  bourses  séreuses  sur  les  points  où  la  peau  se  trouve  en  contact  avec  les  saillies 
oiseuses,  la  saillie  de  l'épine  tout  particulièrement.  Ces  séreuses  acquises  s'obser- 
vaient autrefois  fréquemment  chez  les  soldats,  où  elles  étaient  occasionnées  par  la 
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Fig.  489. 
Région  scapulaire,  plans  superficiels. 


1,  coupe  de  la  peau.  —  2,  lambeau  cutané  érigné  en 


et  en  dehors.  —  3,  épine  de  l'omoplate.  —  4.  trapèze  — 
,  rhomboïde.  —  6,  grand  dorsal.  —  7.  deltoïde.  —  8.  sous-épineux.  —  9.  grand  rond.  —  10,  petit  rond.—  11,  apo- 
névrœe  superficielle  "rfcouvrint  les  muscles  eus-indiqués  :  entre  elle  et  la  surface  mu-sculaire  on  voit,  par  places,  de 
Il  graisse.  —  12.  incision  faite  h  l'aponévrose.  —  13.  rameaux  vasculairea  provenant  de  l'artère  scapulaire  inférieure. 
—  14,  artérioles  pr.ivenant  de  la  scapulaire  supérieure.  —  15.  artérioles  provenant  de  la  scapulaire  postérieure.  — 
lij.  filets  sus-acromiaux  provenant  du  plexus  cervical.  —  17.  filets  émanant  du  nerf  cutiiné  de  l'épaïUe.—  18.  filets  pro- 
^enant  des  nerfs  dorsaux 


pression  du  sac  (Paulet).  Elles  se* rencontrent  encore  chez  les  sujets  qui  sont  habi- 
lués  à  porter  des  fardeaux  sur  l'épaule. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels. 
Nous  les  décrirons  plus  loin. 
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4'  Plans  profonds.  —  Au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
les  parties  molles  qui  recouvrent  l'omoplate  sont  constituées  par  des  muscles  revêtus 
de  leur  aponévrose  (fig.  489).  Ces  muscles  doivent  être  étudiés  séparément  :  1°  au- 
dassus  de  l'épine,  fosse  sus-épineuse  ;  2°  au-dessous  de  l'épine,  fosse  sous-épineuse. 

A.  Fosse  sus-épineuse.  —  Au-dessus  de  l'épine,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  nous 
rencontrons  successivement  :  1°  un  p/emier  plan  musculaire;  2°  une  lame  aponé- 
vrotique,  V aponévrose  sus-épineuse  ;  S''  un  deuxième  plan  musculaire. 

a.  Premier  plan  musculaire.  —  Le  premier  plan  mufeculaire  est  formé  par  le  tra- 
pèze, muscli  aplati  et  relativement  mince,  inséré  sur  le  bord  postérieur  de  l'épine  de 
l'omoplate.  Ce  muscle  que  recouvre  une  mince  aponévrose,  Y  aponévrose  de  trapèze, 
a  été  déjà  étudié  à  propos  de  la  nuque  (voy.  t.  1'^'')  ;  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

b.  Aponévrose  sus-épineuse.  —  L'aponévrose  sus-épineuse,  que  l'on  désigne  encore 
sou .  le  nom  à'ap  névrose  du  sus-épineux,  est  une  lame  fibreuse  très  résistante  jetée 
sur  la  fosse  sus-épineuse  et  la  recouvrant  dans  toute  son  étendue.  Elle  s'insér.',  à  la 
fois,  sur  le  bord  supérieur  du  scapulum,  sur  son  bord  interne  et  sur  le  bord  supérieur 
d  ■  l'épine.  Très  épaisse  à  sa  partie  interne,  elle  s'amincit  graduellement  au  fur  et  à 
mesure  qu'elle  se  rapproche  de  l'articulation  scapulo-humérale  et  finit  par  se  perdre 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  situé  au-dessous  de  la  voûte  acromio-coracoï- 
dienne.  L'aponévrose  sus-épineuse  délimite,  avec  la  fosse  sus-épineuse  du  scapulum, 
une  loge  ostéo-fibreuse,  laquelle  est  occupée  par  le  sus-épineux. 

c.  Deuxième  plan  musculaire.  —  Le  sus-épineux,  qui  constitue,  à  lui  tout  seul 
le  deuxième  plan  musculaire,  occupe  toute  l'étendue  de  la  fosse  sus-épineuse.  C'est 
un  muscle  épais,  prismatique  triangulaire,  se  détachant  à  la -fois  des  deux  tiers 
internes  de  la  fosse  sus-cpineuse  et  de  la  face  profonde  de  l'aponévrose  qui  le  recouvre. 
De  là  il  se  porte  transversalement  en  dehors,  passe  au-dessous  de  l'acromion  et  vient 
se  fixer,  dans  la  région  deltoïdienne.  sur  la  facette  supérieure  du  trochiter.  Quand  il 
se  contracte,  il  élève  le  bras,  tout  en  lui  imprimant  un  léger  mouvement  de  rotation 
en  dedans. 

B.  Fosse  sous-épineuse.  —  Au-dessous  de  l'épine,  dans  la  fosse  sous-épineuse,  le 
scalpel  rencontre  de  même  deux  plans  musculaires,  séparés  par  une  aponévrose, 
Vaponévrose  sous-épineuse. 

a.  Premier  plan  musculaire.  —  Le  premier  plan  est  constitué  par  les  faisceaux 
postérieurs  du  deltoïde,  lesquels,  on  le  sait,  se  détachent  du  bord  inférieur  de  l'épine 
et  se  rendent  ensuite  à  la  face  externe  de  l'humérus,  en  suivant  un  trajet  oblique 
en  bas  et  en  dehors.  Le  deltoïde  occupe  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  région  ; 
il  est  situé  sur  le  même  plan  que  le  trapèze  et,  comme  ce  dernier,  il  est  recouvert  par 
son  aponévrose,  V aponévrose  deltoïdienne  (voy.  Région  deltoïdienne). 

La  plupart  des  sujets  nous  présentent  encore,  à  la  partie  inférieure  de  la  région 
et  sur  le  même  plan  que  le  deltoïde,  les  faisceaux  les  plus  élevés  du  srand  dorsal. 
croisant  transversalement  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  pour  se  rendre  à  l'hume - 
rus.  Ce  muscle  est,  lui  aussi,  revêtu  par  une  aponévrose  qui  lui  est  propre,  V apo- 
névrose du  grand  dorsal.  Elle  est  très  mince. 

Entre  le  deltoïde  et  le  grand  dorsal  se  voit  une  lame  aponévrotique  assez  résis- 
tante :  c'est  V aponévrose  du  sous-épineux,  ou  aponévrose  sous-épineuse,  que  nous 
allons  maintenant  décrire. 
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C.oupp  transversale  de  l'omoplate  et  de  ses  muscles,  pour 
montrer  la  disposition  des  aponévroses  (T.). 

A,  horii  axillaire.  —  S,  bord  spinal.  —  \,  peau.  —  2,  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  —  3.  deltoïde.  —  4.  aponévTOse  superficielle  de  ce  muscle  se  con- 
tinuant en  arrière,  avec  ;.'.  apo'névrose  du  sous-épineux.  —  fi.  aponévrose 
profonde  du  deltoïde.  —  7,  muscle  sous-scapulaire  —  8.  aponévrose  sous- 
scapulaire 


b.  Aponévrose   sons-épineuse.    —    L'aponévrose    sous-épineuse,    assez    analogue 
à  Taponévrose  sus-épineuse,   recouvre  à   son    tour    toute   la    fosse  sous-épineuse. 

Elle  s'insère  sur  le  pourtour  de  la  fosse  sous-épineuse,  notamment  sur  le  bord 
interne  et  sur  le  bord  externe  de  l'omoplate,  ainsi  que  sur  la  lèvre  inférieure  de 
l'épine  scapulaire.  De  là.  comme  les  muscles  qu'elle  recouvre,  elle  se  porte  vers  l'ar- 
ticulation scapulo-humérale.  Arrivée  au  bord  postérieur  du  deltoïde,  elle  se  divise 
en  deux  feuillets  :  un  feuillet  superjkiel,  qin_sejptte  sur  la  face  postérieure  du  del- 
toïde  et  qui  n'est  autre  que  l'aponévrose  superficielle  de  ce  muscle  ;  un  feuillet  pro- 
fond, qui  continue  à  recou- 
vrir les  muscles  profonds  422= -t^^7~--^  ;  ;  î  4 
de  la  fosse  sous-épineuso 
jusqu'à  leur  insertion  humé- 
rale.  La  figure  ~5ÏÏ07~rSpré- 
sentant  un  coupe  trans- 
versale de»  la  région,  nous 
montre  très  nettement  cette 
disposition. 

Comme  l'aponévrose  sus- 
épineuse,  l'aponévrose  sous- 
épineuse,  très' forte  et  très 
résistante  à  sa  partie  in- 
terne, s'amincit  peu  à  peu 
au  fur  et  à  mesure  qu'elle 
s'éloigne  du  bord  spinal  de 
l'omoplate  et  dégénère,  au 
voisinage  de  l'hunaérus,  en  une  simple  toile  celluleuse.  Comme  elle  encore,  ell  cir- 
conscrit, avec  la  fosse  sous-épineuse,  une  loge  ostéo-fibreuse,  dans  laquelle  se  dispose 
notre  deuxième  plan  musculaire. 

c.  Deuxième  plan  musculaire.  —  Il  comprend  trois  muscles,  qui  se  superposent 
comme  suit,  en  allant  de -haut  en  bas  :  le  sous-épineux,  le  petit  rond  et  le  grand  rond. 

■  De  ces  trois  muscles,  les  deux  premiers,  disons-le  tout  de  suite,  sont  des  rotateurs 
en  dehors  de  l'humérus  :  le  dernier  est  à  la  fois  rotateur  en  dedajis  et  adducteur.  — 

O^Le  sous-épineux,  aplati  et  triangulaire,  riait  à  la  fois  sur  les  deux  tiers  internes  de  la 
fosse  sous-épineuse  et  sur  l'aponévrose  qui  le  recouvre.  De  là,  ses  faisceaux  con- 
vergent tous  vers  le  trochiter  et  s'attachent  sur  la  facette  moyenne  de  cette  tubé- 
rosité,  à  l'aide  d'un  tendon  aplati,  qui  se  confond  en  partie  avec  la  capsule  articu- 
^)  laire.  —  Le  petit  rond,  de  forme  cylindroïde,  longe  le  bord  inféro-externe  du  sous- 
épineux,  avec  lequel  il  est  souvent  fusionné.  Il  s'étend  du  bord  axillaire  de  l'omoplate 

Ç)  à  la  facette  inférieure  du  trochiter.  —  Le  grand  rond,  situé  au-dessous  du  précédent, 
prend  naissance  sur  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  ainsi  que  sur  la  moitié  inférieure 
de  la  facette  longitudinale  qui  surmonte  cet  angle.  De  là,  ses  faisceaux  se  porterjt  en 
haut,  en  dehors  et  un  peu  en  avant  et  se  jettent,  à  2  ou  3  centimètres  de  l'humérus, 
sur  un  tendon  aplati,  lequel  vient  se  fixer  tout  à  côté  du  graiLd_dprsal,  soit  sur  le  bord 
interne,  soit  dans  le  fond  de  la  coulisse  bicipitale,  en  contribuant  à  former,  avec  le 
tendon  du  grand  dorsal  et  celui  du  gr?nd  pector?l,  la  coulisse  ostéo-fibreuse  où  che- 
mine le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  ^ 

Si  nous  considérons  maintenant  le  bord  inféro-externe  de  la  région,  après  avoir 
enlevé  le  deltoïde,  le  grand  dorsal  et  l'aponévrose  sous-épineuse  (fig.  491  et  492), 
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nous  voyons  que  le  petit  rond  et  le  grand  rond,  en  s'écartant  graduellement  l'un 
de  l'autre,  circonscrivent  entre  eux  un  espace  triangulaire,  dont  l'humérus  forme 
la  base  et  qui  longe  le  bord  externe  ou  antérieur  de  l'omoplate.  Nous  l'appellerons 
indistinctement  :  en  raison  de  ses  rapports  avec  l'omoplate,  V espace  présca- 
pulaire  ;  en  raison  oes  deux  muscles  qui  le  délimitent,  le  triangle  des  ronds 
(voy.  p.  671)  . 

Nous  voyons  aussi  que  la  longue  portion  du  triceps  ou  long  triceps,  en  traver- 
sant de  bas  en  haut  l'espace  en  question   le  divise  en  deux  régions  distinctes,  l'une 

externe,  l'autre  interne. 
—  La  région  externe, 
quadrilatère,  est  formée 
en  haut  par  le  petit  rond, 
en  bas  par  le  grand  rond, 
en  dehors  par  l'humérus, 
en  dedans  par  le  tendon 
du  long  triceps  :  c'est  le 
quadrilatère  huméro-tri- 
ci^talyll  livre  passag-^ 
<m  nerf  circonflexe  et  à 
l'artère  circonflexe  pos- 
térieure (fig.  491,  7  et 
492,  18)  qui,  comme  on 
le  sait,  proviennent  du 
creux  de  l'aisselle  et  vont 
se  distribuer  à  la  région 
deltoïdienne^—  La  région 
interne,  de  forme  trian- 
gulaire, est  formée  en 
haut  par  le  petit  rond,  en 
bas  par  le  grand  rond, 
en  dehors  par  le  long  tri- 
ceps :  c'est  le  triangle 
omo-tricipital  (fig.  491, 
2).  Il  est  traversé  d'avant 
en    arrière    par    F  artère 


Fig.  491. 
Le  triangle  des  ronds  vu  par  la  région  scapulaire. 


1,    quadrilatère  hnméro-triciiiita,!.  —   2,   triangle  omo-tricipital.   —   3,  deltoïde. 

—  4,  grand  rond.  —  5,  petit  rond   —  6.  sous-épiiieux  fusionné  avec  le  petit  rond 

—  7,  vaisseaux  et  nerf  circonflexes    —   8,  rameau    de    l'artère  scapulaire  Infé- 
jieure.  —  9,  aponévrose  superficielle  —  10  triceps. 

flèches   a  et  b,  ne  sont  autres   que  celles  qui  sont  représentées   dans    la 


(Les 


figure  477,  s'eugageant  dans   le  quadrila  ère  de  V^lpeau  et  dans    le   triangle  des 
onds.  dans  la  région  de  l'aisselle 


scapulaire  inférieure  (fig. 
m^et  492,1^5)7Brâ]lc^^ 
de^raxillaire. 

Par  les  deux  espace^; 
huméro-tricipital  et  om^  i- 
tricipital   que   nous   ve- 
nons de  signaler,  la  région 
scapulaire  communique  à  la  fois  avec  la  région  axillaire  et  avec  les  plans  profonds 
de  la  région  deltoïdienne.  Ces  espaces,  il  est  à  peine  besoin  de  le  faire  remarquer, 
sont  les  voies  de  passage  des  suppurations  allant  de  l'une  à  l'autre  de  ces  régions. 

5"  Plan  squelettique.  —  Après  avoir  enlevé,  dans  les  fosses  sus-et  sous-épineuses, 
tous  les  muscles  que  nous  venons  de  décrire,  on  a  sous  les  yeux  le  squelette  de  la 
région  (fig.  492).  Il  est  constitué  par  la  face  postérieure  de  Vomoplate,  avec  ses  trois 


ÉPAULE 


695 


bords,  ses  trois  angles  et  son  épine  fortement  saillante,  aboutissant  en  dedans  au  bord 
spinal,  se  terminant  en  dehors  par  une  apophyse  volumineuse,  Vacromion  (voy.  plus 
loin). 

6°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  scapulaire  se  divi- 
sent en  superficiels  et  profonds  ; 

A.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  Les  artères  et  les  (^eines  qui  cheminent 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  insignifiantes.  Comme  nous  le  montre  nette- 
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Région  scapulaire   :  plan  profond. 

1,  coupe  de  l.i  peau  et  du  issu  cellulaire  sous-cutané.  —  2,  lambeau  cutané  renversé  en  bas  et  en  dehors.  —  3.  épine 
de  l'omoplate.  —  4.  trapèze.  —  5.  rhomboïde.  —  6,  angulaire.  —  7,  deltoïde,  incisé  et  renversé  en  dehors.  —  8,  grand 
dorsal  —  9,  sua -épineux  (recouvert  en  partie  par  son  aponévrose),  incisé  et  érigné  pour  laisser  voir  la  fosse  sus-épineuse  . 
—  10,  ]0',  sous-  épineux  (recouvert  en  partie  par  son  aponévrose),  incisé  et  érigné  pour  laisser  voir  a  fosse 
sous-épineuse.  —  1],  petit  rond.  —  12,  grand  rond.  —  13,  longue  portion  du  triceps.  — 14  vaisseaux  et  nerf 
SMs-scapulaires,  avec  14',  branche  allant  s'anii-stomoser  avec  la  scapulaire  postérieure.  —  15,  ligament  coracoïdien.  — 
](!.  scapulaire  inférieure  traversant  le  triangle  onio-tricipital  et  1(5',  son  anastomose  avec  la  scapulaire  postérieure.  — 
17,  scapulaire  postérieure  se  dégageant  de  la  face  protonde  du  rhomboïde.  —  IS,  artère  et  veine  circonflexes  posté- 
rieures avec  le  nerf  de  même  nom  traversant  le  quadrilatère  huméro-tricipital.  —  19,  tissu  adipeux  du  creux  de 
l'aisselle. 

ment  la  figure  489,  les  artères  proviennent,  suivant  les  parties  de  la  région  que 
l'on  examine,  de  la  scapulaire  inférieure,  de  la  scapulaire  supérieure  ou  sus-sca- 
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pulairo  et  de  la  scapulaire  postérieure.  Au  niveau  des  points  où  les  artérioles  émanéi's 
de  la  scapulaire  inférieure  pénètrent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce  dernier 
se  trouve  en  communication  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  cavité  axillaire.  —  Les 
vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  au  groupe  sous-scapulaire  des  ganglions  de  l'ais- 
selle. —  Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent  de  trois  sources  différentes  :  1°  pour  la 
partie  supéro-externe  de  la  région,  des  branches  sus-acromiales  du  plexus  cervical  ; 
2°  pour  la  partie  inféro-externe,  du  nerf  cutané  de  l'épaule,  branche  du  circonflexe  : 
3°  pour  la  partie  interne,  des  branches  postérieures  des  nerfs  dorsaux. 

B.  Vaisseaux  et  nerfs  PRûEJMuas.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  profonds  (fig.  492)  se 
■trouvent  situés,  comme  leur  nom  l'indique,  au-dessous  de  l'aponévrose  superficielle 

a.  Artères.  —  Les  artères  proviennent  de  trois  sources  :  de  la  scapulaire  supé- 
rieure, de  la  scapulaire  postérieure  et  de  la  scapulaire  inférieure.  —  La  scapulaire 
supérieure  ou  sus-scapulaire,  branche  de  la  sous-clavière,  aborde  la  région  au  niveau 
de  réchancrure  coracoïdienne  convertie  en  trou  par  un  ligament  :  elle  est  ordinaire- 
ment située  au-dessus  de  ce  ligament.  Après  avoir  abandonné  plusieurs  rameaux 
à  la  face  profonde  du  muscle  sus-épineux,  elle  descend  dans  la  fosse  sous-épineuse, 
en  contournant  le  bord  externe  de  l'épine  de  l'omoplate  et  se  ramifie  au-dessous 
du  muscle  sous-épineux,  en  s'anastomosant  largement  avec  les  divisions  des  deux 
autres  artères  scapulaires.  —  La  scapulaire  postérieure,  autre  branche  de  la  sous- 
clavière,  apparaît  au  niveau  de  l'angle  postérieur  et  supérieur  de  l'omoplate. 

Après  avoir  abandonné  une  branche  cervicale  postérieure,  qui  n'appartient  pas 
à  notre  région  (voy.  Nuque),  elle  descend  verticalement  le  long  du  bord  spinal  de 
l'omoplate  jusqu'à  l'angle  inférieur,  en  jetant  de  nombreux  rameaux  dans  la  fosse 
sus-épineuse  d'abord,  puis  dans  la  fosse  sous-épineuse.  —  La  scapulaire  inférieure, 
branche  de  l'axillaire,  arrive  à  la  régoin  scapulaire  en  traversant  le  triangle  omo-tri- 
cipital  ci-dessus  décrit  et  se  partage  alors  en  deux  rameaux  :  un  rameau  interne  ou 
sous-épineux,  qui  se  ramifie  au-dessous  du  muscle  sous-épineux,  en  s'anastomosant 
avec  les  branches  sous-épineuses  de  la  scapulaire  supérieure  ;  un  rameau  descendant, 
qui  se  porte  vers  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  et  s'y  anastomose  avec  les  divisions 
terminales  de  la  scapulaire  postérieure,  f^  Comme  on  le  voit,  les  deux  artères  scapu- 
laire supérieure  et  scapulaire  postérieure,  branches  de  la  sous-clavière,  s'anastomosent 
largement,  à  la  face  postérieure  de  l'omoplate,  avec  la  scapulaire  inférieure,  branche  de 
l'axillaire.  Ces  anastomoses  constituent  un  important  réseau  collatéral,  grâce  auquel 
se  rétablit  la  circulation  du  membre  supérieur  après  la  ligature  de  la  sous-clavière  ou 
de  l'axillaire,  lorsque  cette  ligature  est  pratiquée  entre  le  point  d'émergence  des  artères 
scapulaires  supérieure  ou  postérieure  et  celui  de  la  scapulaire  inférieure  (fig.  483). 

h.    Veines.  —  Les  veines  suivent  assez  régulièrement,   mais  naturellement  i:^ 
s£'ns  inverse,  le  trajet  des^artères.  Elles  aboutissent,  les  unes  à  la  veine  axillaire,  les 
autres  à  la  veine  sous-clavière. 

c.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  profonds  se  rendent,  comme  les  superfi- 
ciels, aux  ganglions  de  l'aisselle.  Quelques-uns  aboutissent  également  aux  gan- 
glions du  creux  sus-claviculaire. 

d.  Nerfs.  —  Les  nerfs  proviennent  de  deux  sources  :  du  sus-scapulaire  et  du  cir- 
conflexe, du  plexus  brachial  par  conséquent  —  Le  sus-scapulaire  shorde  la  région 
scapulaire  en  passant  par  le  trou  coracoïdien  avec  l'artère  homonyme  et  innerve 
à  la  fois  le  sus-épineux  et  le  sous-épineux.  —  Le  circonflexe  passe  avec  l'artère  circon- 
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floxo  postérieure,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  dans  le  quadrilatère  hunriéro- 
tricipital  et,  après  avoir  jeté  un  rameau  sur  le  petit  rond,  vient  s'épuiser  dans  le 
deltoïde. 

Le  muscle  grand  rond  est  innervé  par  un  nerf  qui  lui  est  propre,  \ji_nerf  du  grand 
rond  ;  mais  ce  nerf  est  situé  dans  l'aisselle  pendant  tout  son  trajet  \\\  n'appartient 
pas  à  la  région  scapujaire. 

Les  diverses  branches  nerveuses  que  nous  venons  d'énumérer  sont  plus  ou  moins 
atteintes  dans  le  cas  de  névrite  du  plexus  brachial  (voy.  t.  I®'",  creux  sus-clavicu- 
Jaire)  :  il  en  résulte  une  paralysie  et  une  atrophie  des  muscles  qu'elles  innervent 
et.  consécutivement,  une  gêne  considérable  des  mouvements  de  l'épaule. 


§  3  —  RÉGION  DELTOIDIENNE 


La  région  deltoïdienne,  région  moyenne  de  l'épaule,  occupe  l'espace  compris 
entre  les  deux  régions  précédentes,  l'aisselle  en  avant,  la  région  scapulaire  en 
arriére.  Elle  répond,  dans  toute  son  étendue,  au  muscle  deltoïde,  d'où  son  nom  de 
région  deltoïdienne.  On  l'appelle  encore,  en  raison  de  sa  forme,  la  région  du 
moignon  de  Vépaule.  Certains  auteurs,  enfin,  la  décrivent  sous  le  nom  de  région 
scapulo-humérale  ;  mais, 
alors,  ils  lui  rattachent 
l'articulation  homonyme.  U  J^^      — 3 


loLimites.  —  De  fornu- 
triangulaire,  à  base  supé- 
rieure, la  région/du  moi- 
gnon de  l'épaule  a  pour 
limites  :  1°  en  haut,  la 
partie  externe  de  la  clavi- 
cule et  l'acromion  ;  2»  en 
bas,  une  ligne  horizon- 
tale passant  par  le  bord 
inférieur  du  grand  pec- 
toral et  formant  la  limite 
séparative  de  l'épaule  et 
du  bras  ;  3°  en  avant,  une 
ligne  fortement  oblique, 
longeant  le  bord  anté- 
rieur du  deltoïde  ;  4"  en 
arrière,  une  deuxième 
ligne,  celle-ci  verticale, 
allant  de  la  partie  la  plus 
reculée  de  l'acromion  à 
l'empreinte  deltoïdienne. 
Nous  distrayons  ainsi  du 
moignon  de  l'épaule  tous 
les  faisceaux  du  deltoïde 

qui  se  détachent  de  l'épine  de  l'omoplate  proprement  dite  :  ces  faisceaux  appar- 
tiennent, en  réalité,  à  la  région  scapulaire. 


Fig.   493. 
Forme  extérieure  de  la  ré^jion  deltoïdienne. 

b,   région   liracliiale.  —  c.  région  scapulaire.  —  d. 


a.   réstion   deltoïdienne.   - 
région  thoracique  antérieure 

1.  V  deltoïdien.  —  2,  extrémité  externe  de  la  clavicule 
de  la  clavicule.  —  4.  sommet  de  l'acromion. 


a,  saillie  du  corps 
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En  profondeur,  la  région  du  moignon  de  l'épaule  s'arrête  à  l'articulation  scapulo- 
luimérale. 

2o  Forme  extérieure  et  exploration.  —  Envisagée  sur  un  sujet  ayant  le  bras  pen- 
dant le  long  du  corps,  la  région  deltoïdienne  est  régulièrement  convexe  dans  le 
sens  vertical  et  dans  le  sens  transversal  (fig.  493).  Sa  convexité  est  due,  comme  la 
palpation  permet  aisément  de  s'en  rendre  compte,  au  relief  que  forme  sous  les 
parties  molles  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  La  preuve  en  est  que,  lorsque 
la  tête  liumérale  se  trouve  déplacée  (luxation  de  l'épaule),  les  parties  molles 
n'étant  plus  soulevées  s'affaissent  et  descendent  verticalement  de  l'extrémité  de 
l'acromion,  sur  laquelle  elles  semblent,  suivant  la  comparaison  de  Tillaux,  se  réflé- 
chir «  comme  un  vêtement  qui  serait  placé  sur  une  épaulette  »  :  et  voilà  pourquoi 
cette  déformation  de  la  région  de  l'épaule,  caractéristique  de  la  luxation  scapulo- 

humérale,  est  connue 
en  clinique  sous  le 
nom  de  déjormation 
en  épaulette  (fîg.  494 
et  509). 

L'exploration  clini- 
que de  la  région  del- 
toïdienne comprend, 
ici  comme  ailleurs, 
l'inspection,  la  palpa- 
tion méthodique  des 
divers  plans  constitu- 
tifs de  la  région  et,  s'il 
y  a  lieu,  l'examen  aux 
rayons  X.  Pratiquée 
surtout  dans  le  cas  de 
lésion  de  l'articulation 
de  l'épaule,  cette  exploration  permet  de  reconnaître,  au  travers  du  muscle  del- 
toïde, les  diverses  sailHes  osseuses  qui  constituent  l'articulation  scapulo-humérale 
et  de  vérifier  si  ces  saillies  ont  conservé  leurs  rapports  normaux,  si  elles  sont  modi- 
fiées dans  leur  forme  et  si  elles  sont  douloureuses  à  1?  pression  Nous  y  reviendrons 
plus  loin  (voy.  §  4). 

3°  Plans  constitutifs.  —  Nous  rencontrons  successivement,  dans  le  moignon  de 
l'épaule,  les  plans  suivants  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose 
superficielle  du  deltoïde,  le  deltoïde,  l'aponévrose  profonde  du  deltoïde  et  le  plan 
sous-deltoïdien  ou  plan  squelettique. 

A.  Peau.  —  La  peau,  ordinairement  dépourvue  de  poils,  tient  le  miheu  comme 
épaisseur  entre  la  peau  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  et  celle  de  la  région  scapu- 
laire.  Elle  est  mobile,  sauf  à  la  partie  inférieure  de.  la  région,  au  niveau  même  des 
insertions  du  deltoïde  sur  l'humérus,  où  elle  adhère  à  l'aponévrose  sous-jacente  : 
c'est  en  ce  point,  et  parce  que  la  peau,  en  raison  même  de  sa  fixité,  est  peu  exposée 
à  être  tiraillée  pondant  les  divers  mouvements  du  bras,  que,  dans  la  vaccination,  on 
pratique  les  piqûres  ou  les  scarifications. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  présente  les 
mêmes  caractères  que  dans  la  région  précédente. 


Fig.  494. 

Forme  du  moignon  de  l'épaule  :  A,  à  l'état  normal 
de    luxation    sous-coracoïdienne    de    la    tête 


;  B,  dans  le  cas 
humérale. 


1,  tête  humérale  (en  place  daus  la  figure  A.  luxée  dara  la  fig.  B).    —   2,  coracoïtle. 
3,  clavicule    —   i,  acromioii.   —  5,  défonuation  en  ép-iiilette. 
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On  y  rencontre  parfois  une  bourse  séreuse  située  au  niveau  de  l'acromion  :  c'est 
la  bouse  sus-acromiale,  se  développant  surtout  chez  les  personnes  qui  ont  l'habi- 
tude de  porter  des  fardeaux  sur  l'épaule. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  super- 
ficiels (voy.  p.  702). 

C.  Aponévrose  superficielle  du  deltoïde.  —  Cette  aponévrose  (fig.  495,  2)  est 
fort  mince.  Elle  s'attache  en  haut,  comme  le  muscle  lui-même,  sur  l'épine  de  l'omo- 
plate, sur  l'acromion  et  sur  la  clavicule  ;  en  bas,  elle  se  confond,  au  niveau  du 
V  deltoïdien,  avec  l'a- 
ponévrose brachiale  ; 
en  arrière,  elle  se  fu- 
sionne avec  l'aponé- 
vrose sous-épineuse, 
dont  elle  n'est  qu'une 
dépendance  (voy.  p, 
693)  ;  en  avant,  elle  se 
continue  de  même, 
sur  le  sillon  et  l'espace 
delto- pectoral,  avec 
l'aponévrose  superfi- 
cielle du  grand  pecto- 
ral (voir  p.  666). 


/ 


D.  Muscle  del- 
toïde, —  Le  muscle 
deltoïde  (fig.  495,3), 
ainsi  appelé  en  raison 
de  sa  formetriangulaire 
(en  forme  de  A  grec\ 
embrasse,  à  la  manière 
d'un  demi-cône,  l'arti- 
culation scapulo  -  hu  - 
mérale  ;  c'est  à  la  fois 
le  plus  superficiel  et  le 
plus  volumineux  des 
muscles  de  l'épaule.  Il 
tire  son  origine  :  1°  du 
tiers  externe  de  la  cla- 
vicule ;  2°  du  bord 
externe  de  l'acromion  ; 
3°  du  bord  postérieur  de  l'épine  de  l'omoplate  dans  toute  son  étendue.  Ces  diverses 
insertions  d'origine  se  font,  sur  la  cla,vicule  par  des  fibres  charnues,  sur  l'acromion  par 
des  fibres  charnues  entremêlées  dé  fibres  tendineuses  fort  courtes,  sur  l'épine  do 
l'omoplate  (fig.  489)  à  l'aide  d'un  véritable  tendon  fort  large  et  résistant. 

Tous  les  faisceaux  constitutifs  du  deltoïde  convergent  vers  l'empreinte  deltoï- 
dienne  et  s'y  attachent  par  l'intermédiaire  d'un  fort  tendon.  Triangulaire  comme 
le  muscle  grand  fessier,  dont  il  est  l'homologue  au  membre  supérieur,  le  deltoïde 
se  compose  d'une  série  de  colonnettes  charnues  plus  ou  moins  isolable.s  par  la  dis- 
section, mais  dont  le  nombre,  évalué  à  10  par  Albinus,  porté  à  18  ou  20  par  Cru- 


Fig.  495. 
Régioa  deltoïdienne  :  plan  superficiel. 

(La  peau  a  été  incisée  en  T,  l'incision  iiorizontale  suivant  l'épine  «le  l'omoplate, 
l'aoromiou  et  la  clavicule,  l'incision  verticale  rlescendant  de  l'acromion  sur  l'empreinte 
(leltoïdienne  de  l'huinérus 

1.  1,  peau,  dont  le.^  deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur  ont  été  fortement  éri- 
eiiés.  —  2,  2,  aponévrose,  dont  la  moitié  postérieure  est  «en  place,  tandis  que  la 
moitié  antérieure  a  été  érignée  en  avant  sur  le  lambeau  cutané  antérieur.  —  3, 
deltoïde.  —  4,  espace  delto-pectoral.  —  5.  veine  céphalique.  —  6,  ganglion  lyin- 
phatiQue  (inconstant).  —  7,  7',  rameaux  sus-acromiaux  et  rameaux  sas-clavioulairea 
du  plexiLS  cervical.  —  8,  rameaux  cutanés  du  circonflexe.  —  9,  réseau  veineux 
superflciel.  —  10.  épine  de  l'omoplate.  —  11,  acromion.  —  12,  clavicule. 
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VEILHIER,  varie,  on  jjeut  le  dire,  avec  chaque  sujet  et  pour  chaque  observateur. 
Jamais  dans  les  conditions  normales  le  deltoïde  n'est  divisé,  chez  l'homme  tout  au 
moins,  en  portions  réellement  distinctes  :  il  forme  une  nappe  compacte  et 
indivise. 

Le  muscle  deltoïde  est  le  seul  muscle  abducteur  puissant  du  bas  :  aussi,  lorsqu'il 
est  paralysé,  le  malade  est-il  dans  l'impossibiUté  d'écarter  le  bras  du  tronc,  ce  qui 
entraîne  toujours  une  très  grande  gène  fonctionnelle.  Cette  paralysie  du  deltoïde 
s'observe  assez  fréquemment  à  la  suite  des  traumatismes  de  l'épaule,  notamment  à 

la  suite  des  luxations, 
et  elle  en  aggrave  con- 
sidérablement le  pro- 
nostic :  elle  est  con- 
sécutive d'ordinaire  à 
une  lésion  du  nerf  cir 
conflexe.  Fait  intéres- 
sant à  noter,  il  est  pos- 
sible, si  l'on  à  le  soin 
d'explorer  la  sensibi- 
lité de  la  peau  de  la 
partie  inférieure  de  la 
région  deltoïdienne 
(cette  partie  du  tégu- 
ment du  moignon  de 
l'épaule  est,  comme 
nous  le  verrons  plus 
loin,  innervée  par  un 
rameau  du  circonflexe, 
le  rameau  dit  cutané, 
(voy.  fig.  497,  2),  il  est 
possible,  disons-nous, 
de  reconnaître  la'  lé- 
sion du  nerf  immédia- 
tement après  l'acci- 
dent et  de  prévenir  le 
blessé,  dès  ce  moment, 
des  conséquences  de 
cette  lésion  (Th.  An- 
ger)  :  si  la  sensibihté 
est  conservée,  le  nerf 
est  intact  et  il  n'y  aura 
pas  de  paralysie  con- 
sécutive ;  si,  au  con- 
traire, il  existe  de  l'anesthésie,  le  nerf  a  été  lésé  et  la  paralysie  du  deltoïde  est 
fatale. 

Ajoutons  que  le  muscle  deltoïde  subit  toujours,  au  cours  des  affections  trauma- 
tiques  ou  inflammatoires  de  l'articulation  de  l'épaule  (fractures,  arthrites,  pén- 
arthrites),  une  atrophie  plus  ou  moins  considérable,  qui  joue  sans  doute  un  rôle 
important  dans  la  durée,  parfois  fort  longue,  de  la  gène  fonctionnelle  observée  après 
ces  affections. 


Fifc.  496. 
Région  deltoïdienne  :  plan  profond. 

iMèino  juéparation  que  celle  représentée  dans  la  figure  précédente.  Le  deltolrle. 
neisé  un  peu  au-dessous  de  ses  insertions  supérieures,  a  été  divisé  en  deux  moitiés 
par  une  incision  verticale  ;  ces  deux  moitiés  ont  été  ensuite  fortement  érignées  en 
avant  et  en  arrière  pour  laisser  voir  l'articulation  de  l'épaule) 

1,  peau.  —  2,  aponévrose  superficielle.  —  3.  deltoïde.  —  4,  aponévrose  deltoï- 
dien  ne  profonde.  —  5,  humérus.  —  6,  bourse  sous-deltoîdienne  ouverte  —  7,  bourse 
sous  -.acromiale.  dans  laquelle  on  a  introduit  une  sonde  caimelée.  —  8.  muscles  sous- 
épineux  et  petit  rond. —  9,  tendon  du  petit  pei'.toral  qui,  sur  ce  sujet  glissât  sur 
l'apophyse  coracoïde  à  1  aide  d'une  synoviale  pour  v»nir  s'insérer  sur  la  capsule  arlï- 
culaire.  —  10.  longue  portion  du  biceps  (la  courte  portion  est  en  avant,  profondément 
placée  sous  le  deltoïde  et  l'humérus).  —  11,  tendon  du  grand  pectoral.  —  12.  artère 
circonflexe  postérieure,  avec  12',  son  anastomose  avec  a  circonflexe  antérieure.  — 
13,  nerf  circonflexe.  • —  14,  vaisseaux  et  nerf  sus-scapulaires.  — •  15,  espace  delto- 
pectoral  et  veme  céphalique.  —  16,  ganglion  lymphatique  (inconstant). 
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Le  deltoïde  nous  présente  à  sa  face  profonde  une  lame  celluleuse  qu'on  a  élevée, 
bien  à  tort,  au  rang  des  aponévroses  sous  le  nom  à.'' aponévrose  profonde  du  deltoïde 
ou  membrane  sous-deltoidienne.  Cette  lame  (fig.  496,  4),  extrêmement  variable  sui- 
vant les  sujets,  cellulo-fibreuse  chez  les  uns,  simplement  celluleuse  chez  les  autres, 
se  détache,  en  haut,  de  l'acromion,  de  l'apophyse  coracoïde  et  (entre  ces  deux  sailhes 
osseuses)  du  ligament  acromio-coracoïdien,  auquel  elle  fait  suite.  De  là,  elle  se  porte 
en  dehors  et  en  bas  au-dessous  du  deltoïde,  s'amincit  graduellement  au  fur  et  à 
mesure  qu'elle  descend  et  finit  par  disparaître  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  recouvre 
l'articulation  de  l'épaule  :  il  est  rare  de  pouvoir  la  suivre  au  delà  du  col  chirurgical 
(Paulet).  En  avant,  la  lame  sous-deltoïdienne  se  confond  avec  l'aponévrose  du  sous- 
scapulaire  ;  en  arriére,  avec  celle  du  sous-épineux  et  du  petit  rond. 

E.  Plan  sous-deltoïdien.  —  Quand  on  a  enlevé  le  deltoïde,  on  a  sous  les  yeux 
(lig.  496,  506  et  508),  en  allant  de  haut  en  bas  : 

1"  Tout  en  haut,  Vacromion  et  l'extrémité  externe  de  la  clavicule^  unis  l'un  à 
l'autre  par  l'articulation  acromio-claviculaire,  articulation  peu  importante,  qui 
appartient,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  (p.  710),  à  la  classe  des  arthrodies  ; 

2°  Au-dessous  et  un  peu  en  dedans  de  l'articulation  acromio-claviculaire,  Vapo- 
physe  coracoïde^  à  laqucile  viennent  se  fixer  le  petit  pectoral,  le  coraco-brachial  et 
la  courte  portion  du  biceps,  ces  deux  derniers  réunis  sur  un  tendon  commun  ; 

3°  Le  ligament  acromio-coracoïdien  (fig.  504,  10),  lame  fibreuse  très  résistante, 
unissant  le  bord  externe  de  l'apophyse  coracoïde  au  sommet  de  l'acromion  et  for- 
mant avec  ces  deux  saillies  osseuses  une  sorte  de  voûte,  la  voûte  acromio-coracoï- 
dienne,  laquelle  surplombe  la  tête  de  l'humérus  et,  de  ce  fait,  limite  les  mouvements 
d'abduction  du  bf^is  ;  , 

4°  La  partie  externe  de  la  capsule  articulaire  de  l'épaule,  qui  recouvre  la  tête 
humérale  et  que  nous  décrirons  dans  le  paragraphe  suivant  : 

5°  Le  trochiter,  avec  les  trois  tendons  qui  viennent  se  fixer  sur  ses  différentes 
facettes,  le  sus-épineux  sur  la  facette  supérieure,  le  sous-épineux  sur  la  facette 
moyenne,  le  petit  rond  sur  la  facette  inférieure  ; 

6°  Le  trochin,  sur  lequel  s'insère  le  large  tendon  du  muscle  sous-scapulaire  ; 

7°  Entre  le  trochin  et  le  trochiter,  la  coulisse  bicipitale^  où  ghsse  le  tendon  de 
la  longue  portion  du  biceps  (enveloppé  dans  un  prolongement  de  la  synoviale  arti- 
culaire) et  sur  les  deux  lèvres  de  laquelle  s'attachent  les  tendons  des  trois  muscles 
grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond  ; 

8"  Enfin,  au-dessous  des  deux  saillies  trochiniennc  et  trochitérienne,  la  partie 
externe  du  col  chirurgical  de  l'humérus. 

Le  vaste  espace  compris  entre  la  face  profonde  du  deltoïde  recouvert  de  son 
aponévrose  et  les  nombreuses  formations,  dures  ou  molles,  que  nous  venons  d'énu- 
mérer  et  que  nous  décrirons  avec  plus  de  détails  plus  loin,  est  comblé  par  une  masse 
de  tissu  cellulaire  lâche,  le  tissu  cellulaire  sous-deltoïdien,  au  sein  duquel  se  déve- 
loppent ordinairement  deux  bourses  séreuses  :  l'une  interne,  située  au  niveau  du 
trochin,  entre  l'apophyse  coracoïde  et  le  tendon  du  sous-scapulaire,  c'est  la  bourse 
sous-coracoidiennc  (fig.  513,  7')  ;  l'autre  externe,  placée  en  dehors  de  la  précédente, 
entre  le  tendon  du  sus-épineux  et  la  face  inférieure  de  l'acromion,  c'est  la  bourse 
sous-acromiale,  encore  appelée  bourse  sous-deltoidienne  ou  sous-acromio-deltoïdienne 
parce  qu'elle  se  prolonge  plus  ou  moins  sous  le  deltoïde  entre  ce  muscle  et  le  trochiter 
(fig.  506,  508,  513,  3'). 
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La  bourse  sous-acromio-deltoïdienne,  dont  la  portion  sous-deltoïdienne,  disons - 
le  en  passant,  reste  parfois  isolée  de  la  portion  sous-acromiale  (fig.  496,6  et  7), 
est  de  beaucoup  la  plus  importante  :  elle  est  assez  développée  à  l'état  normal,  pour 
contenir  quinze,  vingt  et  même  trente  grammes  de  liquide.  Comme  la  bourse  séreuse 
sous-coracoïdienne,  elle  est  la  conséquence  des  mouvements,  si  étendus  et  pour 
ainsi  dire  incessants,  de  la  tête  humérale  au-dessous  de  la  voûte  acromio-coracoï- 
dienne  et  du  muscle  deltoïde. 

La  bourse  séreuse  sous-acromio-deltoïdienne  peut  être,  comme  toutes  les  autres  bourses  séreuses, 
le  siège  de  processus  inflammatoires  aigus  ou  chroniques  {hygromas  sous-deltoïdiens).  Sous  l'influence 
d'une  inflammation  chronique,  ses  parois  s'épaississent,  adhèrent  l'une  à  l'autre  par  des  brides  plus 
ou  moins  serrées,  et  il  en  résulte  une  limitation  très  marquée  des  mouvements  de  l'épaule,  en  particu- 
lier du  mouvement  d'abduction.  Cette  lésion,  que  Duplay  a  fort  bien  décrite  sous  le  nom  de  péri- 
arthrite  scapulo-humérale,  peut  se  développer  à  la  suite  d'une  infection  générale  (rhumatisme,  blennor- 
rhagie,  tuberculose).  Elle  est  également  susceptible  de  survenir  après  un  traumatisme  de  l'épaule,  une 
luxation  le  plus  souvent,  parfois  même  une  simple  contusion.  Mais  il  est  à  remarquer  que,  dans  ce 
dernier  cas,  la  lésion  de  la  bourse  séreuse  ne  constitue  pas,  comme  on  l'a  cru  jusqu'à  ces  derniers  temps, 
une  lésion  primitivci  :  comme  Tuffier,  Loison  et  l'un  de  nous  (Jacob,  dans  la  thèse  de  son  élève  Pou- 
TR'.N,  Lyon,  1902),  l'ont  démontré,  elle  est  la  conséquence  d'une  petite  fracture  de  la  grosse  tubérosité 
{iracture  parcellaire  de  la  grosse  tubérosité),  fracture  restée  méconnue  à  l'examen  clinique,  mais  que  la 
radiographie  met  nettement   eu   évidence. 

4'^'  Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  région  deltoïdienne  ne  nous  présente  aucun  vaisseau 
de  gros  calibre.  Les  vaisseaux,  artères  et  veines,  sont  tous  tributaires  de  la  région 
axillaire. 

a.  Artères.  —  Les  artères  se  distinguent  en  superficielles  et  profondes  :  les  pre- 
mières cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  les  autres,  au-dessous  de 
l'aponévrose. 

a)  Les  artères  superficielles  (fig.  495),  sont  toutes  très  petites  ;  elles  émanent  de 
l'acromio-thoracique  et  de  la  circonflexe  postérieure. 

P)  Les  artères  profondes  (fig.  496)  proviennent  de  trois  sources  :  de  l'acromio- 
thoracique  et  des  deux  circonflexes  antérieure  et  postérieure.  —  Uacromio-thora- 
cique,  branche  de  l'axillaire,  envoie  d'ordinaire  deux  rameaux  au  deltoïde,  l'un  qui 
longe  son  bord  antérieur,  l'autre  qui  se  perd  sous  sa  face  profonde.  —  La  circonflexe 
antérieure,  autre  branche  de  l'axillaire,  se  porte  sur  la  partie  antérieure  du  col  chirur- 
gical de  l'humérus,  au-dessous  du  coraco-brachial  et  de  la  courte  portion  du  biceps. 
Après  avoir  abandonné  quelques  rameaux  à  ces  deux  muscles,  elle  se  divise  en  deux 
rameaux  terminaux  :  un  rameau  ascendant,  qui  remonte  dans  la  coulisse  bicipitale 
avec  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  et  s'épuise,  en  partie  dans  la  tête  de 
l'humérus,  en  partie  dans  la  capsule  articulaire  ;  un  rameau  externe,  qui,  continuant 
le  trajet  de  la  circonflexe  antérieure,  s'engage  profondément  au-dessous  du  deltoïde 
et  se  perd  dans  ce  muscle.  —  La  circonflexe  postérieure  naît  également  de  l'axillaire. 
Se  portant  horizontalement  en  dehors  et  en  arrière,  elle  s'engage  dans  le  quadrilatère 
huméro-tricipital  (p.  694),  arrive  ainsi  à  la  face  profonde  du  deltoïde  et  se  ramifie 
dans  ce  muscle  (fig.  491,  496,  508),  en  s'anastomosant  avec  le  rameau  externe  de  la 
circonflexe  antérieure.  Grâce  à  cette  anastomose,  le  col  chirurgical  de  l'humérus  est 
entouré  par  un  véritable  cercle  artériel. 

Des  trois  artères  que  nous  venons  de  signaler,  ce  sont  les  circonflexes  et  plus  particulièrement  la 
circonflexe  postérieure,  qui  assurent  la  vascularisalion  du  deltoïde.  Elles  lui  fournissent  un  certain 
nombre  de  rameaux  qui,  au  cours  des  amputations  qui  se  pratiquent  sur  la  racine  du  membre  supé- 
rieur et  notaminent  au  cours  de  la  désarticulation  de  l'épaule,  donnent  une  assez  .grande  quantité 
de  sang  au  moment  où  l'on  entaille  le  deltoïde  pour  former  les  lambeaux  destinés  à  recouvrir  les  surfaces 
osseuses.  Au.ssi,  pour  assurer  au  cours  de  l'opération  une  hémostase  aussi  complète  que  possible  (on  sait 
que,  dans  ce  but,  on  exécute  dans  un  des  premiers  temps  de  l'intervention  la  ligature  de  l'artère  axil- 
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laire),  a-t-on  conseillé  de  placer  le  fil  à  ligature  non  pas  au-dessous  des  circonflexes,  ce  qui  ne  détermi- 
nerait pas  l'ischémie  du  deltoïde,  mais  au-dessus  de  ces  artères.  «  Seule,  en  effet,  la  ligature  au-dessus 
des  circonflexes  réalise  d'un  coup  l'hémostase  définitive,  tandis  que  la  ligature  au-dessous  des  circon- 
flexes suffit  seulement  à  garantir  la  vie  de  l'opéré.  Ceci  est  le  principal,  mais  ne  permet  pas  de  terminer 
l'opération  à  sec,  puisque  les  rameaux  deltoïdiens  saignent  et  doivent  être  liés  à  la  fin  de  l'opération  » 
(Farabeuf). 

b.  Veines.  —  Les  veines,  comme  les  artères,  se  distinguent  en  deux  groupes  :  veines 
superficielles  et  veines  profondes  : 

a)  Les  veines  superficielles,  peu  importantes,  forment,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  un  réseau  à  mailles  fort  irrégulières.  Le  plus  grand  nombre  d'entre 
elles,  se  portant  en  dedans,  viennent  grossir  la  veine  céphalique  qui,  comme  on  le 
sait,  chemine  dans  l'espace  delto-pectoral. 

P)  Les  veines  profondes  accompagnent,  ici  comme  ailleurs,  les  artères  ci-dessus 
décrites.  Elles  se  jettent  dans  la  veine  axillaire. 

c.  Lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  axil- 
laires,  les  uns  au  groupe  brachial,  les  autres  au  groupe  sous-claviculaire. 

d.  Nerfs.  —  Les  nerfs  se  divisent,  comme  les  veines,  en  deux  groupes  :  nerfs  super- 
ficiels et  nerfs  profonds. 

a)  Les  nerfs  superficiels  (fig.  495  et  -497),  destinés  à  la  peau,  cheminent  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ils  sont  fournis,  en  partie  par  les  branches  sus-acro- 
miales  du  plexus  cervical,  en  partie  par 
le  rameau  cutané  de  Vépaule,  branche 
du  circonflexe.  Ce  dernier  rameau  aborde 
la  région  scapulo-humérale  en  contour- 
nant le  bord  postérieur  du  deltoïde  ; 
son  exploration,  nous  le  rappelons,  doit 
être  pratiquée  systématiquement  chez 
les  sujets  atteints  d'un  traumatisme  de 
l'épaule,  car  elle  permet  de  reconnaître 
la  lésion  possible  du  nerf  circonflexe  et, 
par  suite,  de  prévoir  l'apparition  ulté- 
rieure d'une  paralysie  du  deltoïde. 

P)  Les  nerfs  profonds  ou  musculaires 
émanent  du  nerf  circonflexe,  branche  du 
plexus  brachial.  Ce  nerf,  primitivement 
logé  dans  l'aisselle,  contourne  horizonta- 
lement d'arrière  en  avant  (à  6  centimètres 
environ  au-dessous  du  bord  externe  de 
l'acromion)  la  face  postérieure  du  col 
de  l'humérus  en  passant,  comme  nous 
l'avons  déjà  vu,  par  le  quadrilatère  hu- 
méro-tricipital  en  compagnie  de  l'artère 
circonflexe  postérieure.  Il  arrive  ainsi 
dans  notre  région  et,  après  avoir  donné  un 
rameau  au  petit  rond,  il  se  ramifie  (fig.  491,7  ;  496,13  ;  508,7),  à  la  face  profonde 
du  deltoïde.  Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  ménager  ce  nerf  au  cours  des 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  moignon  de  l'épaule,  et  en  particuher  au  cours 
de  la  résection  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  sa  lésion,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit  (p.  700),  entraînant  la  paralysie  du  deltoïde  et  la  perte  du  mouvement  d'abduc- 
tion du  bras.  Pour  cela,  on  évitera  les  incisions  verticales  externes  descendant  plus 


Fig.   497. 


B 


Territoires  des  nerfs  cutanés  de  l'épaule  et  du 
bras  :  A,  vus  sur  la  face  antérieure  ;  B,  vus 
sur  la  face  postérieure. 

1.  rameau  du  p'exus  cervica.  —  2,  territoire  du  nert 
circonflexe.  —  3,  accessoire  du  brachial  cutané  interne 
(avec  les  rameaux  perforants  des  nerfs  intercostaux). 
4,  4,  brachial  cutané  interne.  —  5.  museulo-cutané. — 
6,  radial. 


704  MEMBRES 

bas  que  6  centimètres  mesurés  à  partir  du  bord  externe  de  l'acromion.  On  évitera 
surtout  les  incisions  verticales  postérieures,  qui  sectionneraient  à  coup  sûr  le  tronc 
nerveux  près  de  son  origine. 

§  4  —  OS  ET  ARTICULATIONS  DE  L'ÉPAULE 

Trois  os  contribuent  à  former  l'épaule  :  1°  la  clavicule  ou,  plus  exactement,  sa 
moitié  externe  ;  2°  le  scapulum  ou  omoplate  ;  3°  l'extrémité  supérieure  de  Vhumérus. 
La  clavicule  s'articule  avec  le  scapulum;  le  scapulum,  à  son  tour,  s'articule  avec 
l'humérus  en  formant  V articulation  scapulo-humérale .  Nous  étudierons  tout  d'abord 
les  os,  puis  leurs  articulations. 

1°  Portion  externe  de  la  clavicule.  —  Dans  sa  portion  externe,  la  clavicule  (fig.  504,1) 
décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure  ;  elle  est,  de  plus,  aplatie  de  haut  en  bas. 
Son  extrémité  externe,  qui  s'articule  avec  l'acromion,  tend  à  déborder  par  en  haut, 
chez  un  tiers  des  sujets  environ  (Duplay),  la  face  supérieure  de  cette  apophyse  :  elle 
fait  alors  une  saîlhe  nettement  appréciable  à  la  palpation,  saillie  qu'il  faut  éviter  de 
prendre  pour  une  subluxation  de  la  clavicule  {subluxation  acromio-claviculaire). 

La  partie  externe  de  la  clavicule  donne  insertion,  par  sa  face  supérieure,  aux 
deux  muscles  trapèze  et  deltoïde  et,  par  sa  face  inférieure,  aux  ligaments  coraco- 
claviculaires.  Superficielle  comme  le  reste  de  l'os,  elle  est  d'ordinaire  aisément  acces- 
sible à  l'exploration  clinique,  si  l'on  a  soin  de  mettre  dans  le  relâchement  les  muscles 
qui  s'y  attachent  ;  elle  est  également  d'un  accès  facile  pour  le  chirurgien. 

Nous  rappelons  que  c'est  à  l'union  de  la  partie  externe  de  la  clavicule  avec  la 
partie  moyenne  que  siègent  la  plupart  des  fractures  de  cet  os.  Ces  fractures,  on  le 
sait,  s'observent  fréquemment,  en  raison  d'une  part  de  la  superficialité  du  sque- 
lette, en  raison  d'aute  part  du  contre  coup  que  cet  os  subit  dans  toutes  les  chutes 
où  le  membre  supérieur  reçoit  le  choc  le  premier.  Elles  s'accompagnent  d'un  déplace- 
ment, dont  nous  avons  déjà  signalé  le  mécanisme  en  étudiant  la  région  du  creux 
sus-ciaviculaire  (voy   t.  I). 

2°  Scapulum.  —  Os  aplati  et  fort  mince,  le  scapulum  nous  présente  :  1°  deux 
faces,  une  face  postérieure  et  une  face  antérieure  ;  2°  trois  bords  ;  3°  trois  angles. 

a.  Face  postérieure.  —  La  face  postérieure  ou  dorsale  est  recouverte  par  les  muscles 
de  la  région  scapulaire  (voy.  fig.  492).  Fortement  convexe,  elle  se  trouve  partagée 
en  deux  parties  inégales  par  une  forte  sailhe,  Vépine  de  Vomoplate,  qui  se  détache 
à  angle  droit  de  la  surface  de  l'omoplate  pour  se  porter  obliquement  en  arrière,  en 
haut  et  en  dehors. 

L'épine  de  l'omoplate,  dont  le  bord  hbre  est  directement  sous-cutané,  fait  une 
saillie  de  moins  en  moins  marquée  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  bord  spinal 
de  l'omoplate.  Son  extrémité  interne  répond,  sur  le  sujet  examiné  le  bras  pendant 
le  long  du  corps,  à  la  troisième  apophyse  épineuse  dorsale.  Son  extrémité  externe 
se  recourbe  en  avant  en  formant  un  angle  ordinairement  appréciable  à  la  palpa- 
tion {angle  de  V acromion)  et  se  prolonge  en  une  forte  apophyse,  V apophyse  acro- 
miale  ou  acromion. 

L'acromion  nous  offre  à  considérer  :  une  face  supérieure,  convexe,  directement 
en  rapport  avec  la  peau  ;  une  face  inférieure  concave,  qui  surplombe  l'articulation 
de  l'épaule  (fig.  504)  ;  un  bord  externe,  épais  et  rugueux  ;  un  bord  interne,  plus 
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mince,  qui  s'articule  avec  la  clavicule.  Ce  bord  interne  ou  articulaire  de  l'acro- 
mion,  peut  être  repéré  sur  les  téguments,  lorsque  le  gonflement  de  la  région  rend 
la  palpation  à  peu  près  impossible,  en  prolongeant  en  haut  la  ligne  verticale  passant 
par  le  milieu  de  la  partie  antérieure  du  bras. 

b.  Face  antérieure.  —  La  face  antérieure  du  scapulum(fig.  498),  profondément  exca- 
vée,  donne  attache  au  muscle  sous-scapulaire:  elle  est  en  partie  explorable  par  l'aisselle. 

c.  Bords.  ■ —  Les  trois  bords  de  l'omoplate  se  distinguent  en  interne,  externe  et 
supérieur.  —  Le  bord  interne  ou 
spinal,  rectiligne  dans  ses  trois 
quarts  inférieurs,  s'incurve  un 
j)eu  en  dehors  à  partir  du  point 
où  il  rencontre  l'épine.  Il  est  tou- 
jours aisément  reconnaissable  à 
la  palpation  de  la  région  dorsale, 
lorsque  les  muscles  sont  mis  dans 
le  relâchement.  —  Le  bord  supé- 
rieur se  termine  en  dehors  par 
l'échancrure  coracoïdienne  qu'un 
ligament  convertit  en  trou  dans 
lequel  passe  le  nerf  sus-scapu- 
laire.  Recouvert  par  d'épaisses 
masses  musculaires,  il  est  très 
difTicilement  exjjlorable.  —  Le 
bord  externe  ou  axillaire  se  ter- 
mine en  haut  par  la  fossette  sous- 
glénoïdienne,  où  vient  s'insérer 
la  longue  portion  du  triceps.  Il 
est  accessible  à  l'exploration  par 
l'aisselle. 

d.  Angles.  —  Les  trois  angles 
de  l'omoplate  sont,  l'un,  supé- 
rieur, l'autre  antérieur,  le  der- 
nier, enfin,  inférieur. 

a)  Uangle  supérieur,  ordinai- 
rement très  accusé,  est  formé  par 
la  rencontre  du  bord  spinal  avec 
le  bord  supérieur. 

P)  Uangle  antérieur  répond  à  la  cacité  glénoïde.  —  Cette  cavité,  en  forme  d'ovale 
à  petite  extrémité  supérieure  et  à  grosse  extrémité  inférieure,  est  très  faiblement 
excavée.  Surmontée  en  haut  d'une  facette  sur  laquelle  s'attache  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps,  présentant  on  bas  une  facette  analogue  pour  l'insertion  du  tendon 
de  la  longue  portion  du  triceps  (tubercule  sous-glénoïdien),  elle  se  trouve  rattachée 
au  corps  de  l'omoplate  par  une  portion  osseuse  plus  ou  moins  rétrécie  appelée  col 
anatomique  de  Vomoplate.  Disons,  à  ce  propos,  que  les  chirurgiens  désignent  sous  le 
nom  de  col  chirurgical  de  Vomoplate  la  portion  de  cet  os  qui,  partant  de  l'échancrure 
coracoïdienne,  descend  à  côté  de  la  base  de  l'épine  et  arrive  en  dessous  du  tuber- 
cule sous-glénoïdien.  —  De  l'espace  compris  entre  l'extrémité  supérieure  de  la  cavité 
glénoïde  et  l'échancrure  coracoïdienne  se  détache  Vapoplii/se  coracoïde.  Cette  apo- 
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Omoplate,  vue  par  sa  face  antérieure  (Tj. 

1,  fosse  sous-scapulaire. —  2,  2.  crêtes  il'insertion  du  sous-scapM- 
laire.  —  3,  trou  nourricier.  —  4,  bord  externe.  —  5,  facette  a'-ticu- 
laire   pour  la  clavicule.  —  6,  aoromion.  —  7,  apophyse  coracoïde 

—  8.   bord  interne.  —  9,  bord  supérieur. —  10.  bord  externe.  — 
11,  angle  supérieur.  —  12.  angle  inférieur.  —  l.S.  cavité  glénoïde 

—  14    col  de  l'omoplate.  —  15,  écliancrure  coracoïdienne. 
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physe,  dirigée  tout  d'abord  en  haut  et  en  avant,  se  porte  ensuite  presque  horizon- 
talement en  dehors.  Elle  constitue  un  repère  de  premier  ordre  dans  l'exploration  cli- 
nique de  l'épaule,  et  la  situation  que  la  tête  humérale  déplacée  est  susceptible  d'occu- 
per par  rapport  à  cette  saiUie,  détermine,  on  le  sait,  les  diverses  variétés  des  luxations 
antéro-internes  de  l'épaule.  On  perçoit  d'ordinaire  le  sommet  de  la  coracoïde,  lorsque 
le  sujet  a  le  bras  pendant  le  long  du  corps,  à  la  partie  supérieure  du  sillon  delto-pec- 
toral,  ou  encore  à  2  centimètres  et  demi  environ  au-dessous  du  point  où  le  tiers  externe 
de  la  clavicule  s'unit  avec  le  tiers  moyen. 

y)  h'angle  inférieur  de  l'omoplate,  formé  par  la  rencontre  du  bord  spinal  et  du 
bord  axillaire,  est  plus  ou  moins  arrondi  ;  il  peut  être  facilement  saisi  entre  les  doigts, 
si  l'on  a  le  soin  de  placer  en  arrière  les  coudes  du  sujet  que  l'on  examine. 
Il  répond,  lorsque  le  sujet  a  le  bras  pendant  le  long  du  corps,  au  bord  supérieur 

do  la  huitième  côte  ou  encore  à  l'inter- 
valle 1  ompris  entre  la  septième  apophyse 
épineuse  dorsale  et  la  huitième. 


e.  Développement  et  structure.  —  L'omo- 
plate se  développe  par  huit  points  d'os- 
sification (fig.  499),  un  point  primitif 
pour  le  corps  et  sept  points  secondaires, 
qui  se  répartissent  ainsi  :  deux  pour  la 
coracoïde,  un  pour  l'acromion,  deux  pour 
la  cavité  glénoïde,'  un  pour  l'angle  infé- 
rieur, un  pour  le  bord  spinal.  Ces  deux 
derniers  points  ne  se  soudent  au  reste  de 
Fos  que  vers  l'âge  de  22  à  24  ans  ;  il  est 
très  important,  au  cours  des  résections 
du  scapulum  que  l'on  pratique  dans  le 
jeune  âge,  de  conserver  la  bande  cartila- 
gineuse dans  laquelle  ils  se  développent, 
car  cette  bande  cartilagineuse  {cartilage 
de  conjugaison)  fournit  les  principaux  élé- 
ments d'accroissement  de  l'os  (Ollier). 

Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  struc- 
ture, l'omoplate  est  presque  exclusivement 
formée  par  une  mince  lame  de  tissu  com- 
pacte. On  trouve  cependant  du  tissu  spon- 
gieux, mais  en  quantité  fort  variable,  dans  l'angle  antérieur,  au  niveau  de  l'épine, 
le  long  du  bord  axillaire  et  dans  les  deux  apophyses,  la  coracoïde  et  l'acromion. 
C'est  au  niveau  de  ces  parties  spongieuses  que  la  plupart  des  tumeurs  de  l'omoplate 
(parmi  lesquelles  l'ostéd-sarcome  et  l'enchondrome  sont  les  plus  fréquentes)  pren- 
nent naissance  pour,  de  là,  envahir  plus  ou  moins  rapidement  et  plus  ou  moins 
complètement  le  scapulum  et  les  régions  avoisinantes.  Ces  tumeurs,  rappelons-le 
on  passant,  nécessitent  soit  la  résection  partielle,  ou  totale  de  l'omoplate  (Poinsot, 
PicQUÉ  et  Dartigues),  soit  même,  dans  les  cas  où  le  néoplasme  a  franchi  les  limites 
de  l'os,  l'amputation  totale  du  membre  supérieur  ou  amputation  interscapulo- 
thoracique  (extirpation  du  bras  et  de  l'omoplate.  Berger).  C'est  également  au  niveau 
des  portions  spongieuses  de  l'os  que  se  développent  les  ostéites  du  scapulum.  On 
sait  que  ces  ostéites,  lo  plus  souvent  d'origine  syphitilique  ou  tubercuiei  se,  sont 


Fig.  499. 
O.ssification    de    l'omoplate    (schématique)    (T.). 

1,  point  primitif,  formé  par  deux  traînée?  osseuses.  — 
2  point  coraroïiien  prinoipal.  —  3,  point  coracoïclien 
accessoire  de  la  base  ;  3'.  point  coracoïdien  accessoire 
pour  le  bec.  —  4,  4'.  point  acromial  double.  —  fi,  point 
sous-coracoîdien  —  *5,  point  dépendant  du  corps  de  l'os. 
—  7,  point  gUnoMen  lamellaire  formant  la  plaque  glé- 
noïdienno.  —  8,  point  inférieur.  — "  9,  point  spinal  ou 
marginal. 
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d'un  diagnostic  parfois  difficile  et  qu'elles  peuvent  en  imposer  pour  une  tumeur 
maligne. 

L'omoplate,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  est  matelassée  sur  ses  deux  faces  par 
d'épaisses  masses  musculaires  ;  elle  est,  de  plus,  très  mobile.  Ce  sont  sans  doute 
les  raisons  pour  lesquelles  ,  malgré  sa  minceur,  elle  échape  d'ordinaire  aux  violences 
extérieures.  De  fait,  les  fractures  de  l'omoplate  sont  rares  :  on  ne  les  observe  que 
dans  la  proportion  de  1  p.  100  environ  sur  l'ensemble  des  fractures.  Parmi  ces  frac- 
tures, celles  du  corps,  de  l'acromion  et  du  col  chirurgical  sont  les  moins  rares.  Ajou- 
tons que  les  fractures  du  col,  par  la  déformation  de  l'épaule  dont  elles  s'accom- 
pagnent, simulent  assez  bien  la  luxation  scapulo-humérale. 

30  Extrémité  supérieure  de  l'humérus.  —  L'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
(fig.  500)  se  trouve  en  partie  cachée  sous  la  voûte  acromio-coracoïdienne  (voy. 
p.  712).  Elle  nous  ofïre  à  considérer  :  la  tête 
humérale,  le  col  anatomique,  les  tubérosités 
et  le  col  chirurgical. 

a.  Tête  humérale.  —  L'humérus  se  termine 
en  haut  par  une  surface  articulaire  arrondie  et 
lisse,  la  tète  de  Vhumérus  proprement  dite. 
Cette  surface  articulaire  représente  environ  le 
tiers  d'une  sphère,  qui  est  orientée  à  peu  près 
comme  l'épitrochlée  :  il  en  résulte  que  la  sail- 
lie épitrochléenne  permet  de  repérer  aisément 
la  situatioa-  qu'occupe  la  tête  humérale  dans 
les  divers  mouvements  de  l'épaule  (Farabeuf). 
La  partie  antérieure  de  la  tête  de  l'humérus 
devient  accessible  à  la  palpation  au  travers  du 
muscle  deltoïde,  lorsque  le  bras  est  placé  en 
forte  rotation  externe.  D'autre  part,  sa  partie 
inférieure  peut  être  explorée  par  l'aisselle 
"quand  le  membre  supérieur  est  porté  en  abduc- 
tion forcée. 

b.  Col  anatomique.  —  La  surface  articulaire 
humérale  est  séparée  des  tubérosités  par  le  col 
anatomique,  sillon  nettement  appréciable  en 
avant  et  en  haut,  peu  distinct  au  contraire  dans 
le  reste  de  son  étendue.  Le  col  anatomique 

répond,  sur  le  sujet  toujours  examiné  le  bras  pendant  le  long  du  corps,  à  une 
ligne  qui  réunit  le  sommet  de  l'acromion  au  sommet  de  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate, ou  encore  à  une  ligne  qui  serait  menée  du  sommet  de  l'acromion  à  un  point 
situé  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  et  en  dedaiis  de  la  pointe  de  la  coracoïde 
(Delorme). 

L'axe  du  col  anatomique  et  de  la  tête  humérale,  qui  le  surmonte,  ne  se  trouve  pas  sur  le  prolon- 
gement de"  l'axe  du  corps  de  l'os,  mais  fait  avec  ce  dernier  un  angle  de  130  à  140"  (P.  Broca)  :  c'est 
Vangle  de  flexion  ou  d'inclinaison  ffig.  500).  Ce  n'est  pas  tout  :  si  l'on  projette  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus  sur  son  extrémité  inférieure,  on  constate  que  leurs  deux  axes  ne  se  correspondent  pas  : 
l'axe  transversal  de  l'épiphyse  inférieure,  en  effet,  est  dans  le  plan  frontal  du  corps,  tandis  que  celui 
d  I  col  et  de  la  tête  se  dirige  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans.  Les  deux  axes 
f  'ment  donc,  entre  eux  (fig.  501,  A),  un  angle,  ouvert  en  arrière  et  en  dedans,  qui  mesure  en  moyenne 
20'  :  c'est  Vangle  de  torsion  ou  de  déclinaison. 

Ces  deux  angles,  angle  d'inclinaison  et  angle  de  déclinaison,  peuvent  subir  des  modifications  plus 
ùu  moins  considérables  à  la  suite  des  fractures  ou  encore  à  la  suite  de  l'ostéomyélite  de  l'humérus. 


Fig.  500. 
Extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

1,  tête  humérale.  —  2,  Jiaphyse.  —  3.  grosse 
tubérosité.  —  4,  petite  tubérosité.  —  ■•,  gouttière 
bicipitale.  —  6  col  anatomique.  —  7,  col  chi- 
rurgical. —  c  x',  axe  de  la  tête  tt  du  col.  — 
X.  y,  axe  de  la  diaphyse.  L'angle  que  forment 
entre  eux  ces  deux  axes  e.st  l'angle  de  flexion  ou 
d'iiiclinnison  du  col  humerai. 
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C'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  certains  cas  d'ostéomyélite  humorale,  l'angle  de  déclinaison  peut 
(flg.  501,  C),  en  raison  de  la  torsion  que  parait  subir  l'os,  se  réduire  à  0  ou  même  dev.- 
nir   antérieur    (Jaboulay)  ;    dans    d'autres    cas,    au    contraire,    il   s'exagère    et    atteint    40   ou    50' 

(flg.  501,  B). 

Les  modifications  des  angles  du  col  humerai  sont 
loin  d'avoir,  au  membre  supérieur,  la  même  impor- 
tance qu'ont,  au  membre  inférieur,  les  modifica- 
tions des  angles  du  col  fémoral;  de  fait,  les  dévia- 
tions du  bras  qu'elles  entraînent  (rotation  externe 
ou  interne  suivant  que  l'angle  de  déclinaison  reste 
postérieur  et  s'exagère,  ou  au  contraire  s'efface  ou 
devient  antérieur)  sont  facilement  corrigées  par  les 
mouvements   du  scapulum  et  de  l'avant-bras. 

C.  Tubérosités.  —  En  dehors  de  la  moitié 
supérieure  du  col  anatomique  se  dressent  la 
grosse  et  la  petiie  tubérosité  de  l'humérus. 
—  La   plus  volumineuse   {grosse  tubérosité 
ou  trochiter),  sur  laquelle  s'insèrent  le  sus- 
et  le  sous-épineux  ainsi  que  le  petit  rond, 
forme  le  point  le  plus  proéminent  du  moi- 
gnon de  l'épaule.  Le  sujet  étant  placé  le  bra.< 
pendant  le  long  du  corps,  elle  est  situte  au- 
dessous  du   sommet  de   l'acromion,    sur   la 
ligne  menée  de  l'épicondyle  à  ce  même  som- 
met acromial  (Blandin,  Tillaux). — La  plus 
petite  {petùe  tubérosité,  trochin),  qui  donni^ 
attache   au  sous-^scapulaire,   est  dirigée   en 
avant,  immédiatement  au-dessous  de  l'arti- 
culation acromio-claviculaire  (Gray).  Placée 
en  dedans  de  la  grosse  tubérosité,  elle  en  est 
séparée  par  une  gouttière  profonde,  longue 
de  6  à  8  centimètres  :  c'tst  la  gouttiez  e  ou 
coulisse  bicipitale,  dont  h  s  lèvres  donnent 
insertion  au  gfand  dorsal,  au  grand  rond  et 
au  grand  pectoral,  et  dont  le  fond  loge  li' 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  Pour 
repérer    cette    gouttière  ;   il  suffît,    d'après 
Farabeuf,  de  faire  fléchir  au  sujet  l'avant- 
bras  sur  le    bras,  la  main  étant  en  exten- 
sion :  dans  ces  conditions,  le  médius  «  des- 
sine »  la  coulisse  bicipitale. 

d.  Col  chirurgical.  —  La  tête  humérale 
et  les  tubérosités  sont  réunies  au  corps  de 
l'humérus  par  le  col  chirurgical.  Cette  por- 
tion de  l'os,  placée  immédiatement  au-des- 
sous du  trochin  et  du  trochiter,  ne  se  dis- 
tingue en  rien  du  reste  de  l'humérus  ;  en 
dedans,  elle  se  confond  avec  le  col  anato- 
mique. 

e.  Développement.  —  L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  se  développe  par  trois 
points  d'ossification  (un  pour  la  tête  et  un  pour  chacune  des  deux  tubérosités),  qui 
se  soudent  bientôt  l'un  à  l'autre.  La  pièce  unique   ainsi  formée  (fig.   502,1)  reste 


Fig.  501. 

L'angle  de  déclinaison  du  col  humerai,  et 
ses  malformations  (sckémaiiqué). 

Le  eouelette  est  vu  en  projection  :  l'extrémité  in- 
férieure de  riiumérus  droit  est  représentée  par  un 
trait  fin,  l'extrémité  supérieure  (tête,  col  et  grosse 
tubérosité)  et  la  cavité  glénoïde,  par  un  trait  gros. 

A,  angle  de  déclinaison  normal  :  il  est  postériei  r 
par  rapport  il  l'axe  transversal  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus.  —  B,  C,  angles  de  déclinaison 
pathologiques  En  B,  l'angle  de  déclinaison  est  plus 
grand  que  normalement  :  l'humérus  est  en  rotation 
externe.  En  C,  l'angle  au  lieu  d'être  postérieur  est 
devenu  antérieur  :  l'humeras  est  en  rotation  interne. 

1.  face  antérieure  de  la  trochlée,  et  l',  épitro- 
chlée  —  2.  face  antérieure  du  condyle;  et  2',  épicoii- 
dyle.  —  3  extrémité  supérieure  (tête,  col,  grosse 
tubérosité)  de  l'huméras.  —  4   cavité  glénoïde. 

XX,  axe  transversal  de  l'extrémité  intérieure  de 
l'humérus.  —  vy,  axe  du  col  et  de  la  tête  de  l'hu- 
mérus. L'angle  que  x.x  et  vy  font  entre  eux  n'est  pas 
autre  chose  que  l'angle  de  dé<;linaison  de  l'humérus. 
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séparée  de  la  diaphy?e  pa-  un  cartilage  {cartilage  de  conjugaison),  convexe 
c\\  haut,  situé  au-dessus  du  col  chirurgical  ;  elle  ne  se  réunit  au  corps  de  l'os 
que  très  tardivement,  à  l'âge  de  vingt-cinq  ans  ou  vingt-six  ans,  quelques  années 
après  l'épiphyse  inférieure,  et  la  ligne  de  soudure  reste  visible  jusqu'à  un  âge 
avancé. 

Cette  pièce  épiphysaire  peut  se  séparer  du  nste  de  l'os,  ordinairement  à  la  suite 
d'une  chute  ou  d'un  choc  sur  le  moignon  de  l'épaule,  plus  rarement  à  la  suite  d'un 
H'rachement  par  contraction  exagérée  du  muscle 
sus-épineux  (mouvement  d'abduction  forcé)  :  on 
dorme  à  cette  variété  de  fracfure  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humériis  le  nom  de  décollement 
I  piphysaire  de  l'humériis.  Elle  ne  s'observe  que 
chez  les  sujets  âgés  de  moins  de  vingt  ans. 

L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  constitue 

Yépiphyse  fertile  »,,  celle  aux  dépens  de  laquelle 
se  fait  surtout  l'accroissement  en  longueur  de 
l'os.  Aussi  la  résection  de  cette  partie  du  sque- 
lette humerai  est-elle  contre-indiquée  chez  les 
jeunes  sujets,  parce  qu'elle  détermine  en  quelque 
snrte  l'arrêt  de  la  croissance  de  l'humérus  et  en- 
traîne consécutivement  un  énorme  raccourcisse-, 
ment  du  bras. 


Fig.   502. 

Coupe  frontale  schématisée  de 
l'épaule  d'un  enfant,  montrant  les 
points  d'ossification  de  l'humérus 
et  les  rapports  du  cartilage  de 
conjugaison  avec  la  synoviale 
articulaire. 


En  raison  même  de  l'activité  du  processus  d'ossification 
'Iniit  elle  est  le  siège  pendant  la  croissance,  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  est  fréquemment  atteinte  par 
V ostéomyélite  dite  des  adolescents.  Cette  affection,  on  le 
sait,  se  localise  primitivement  sur  la  portion  de  la  dia- 
physe  qui  fait  immédiatement  suite  au  cartilage  de  con- 
jugaison (portion  juxta-épiphysaire  ou  bulbe  de  l'os).  Or. 
comme  la  figure  502  nous  le  montre  nettement,  le  cartilage 
<le  conjugaison  et  le  bulbe  de  l'extrémité  supérieure  de 
rhumérus,  extra -articulaire  sur  la  plus  grande  partie  de 
leur  étendue,  sont  intra-articulaires  en  bas  et  en  avant', 
au  point  où  le  col  anatomique  se  confond  avec  le  col  chi- 
rurgical (Ollier).  Il  en  résulte  donc  que,  au  cours  de  l'os- 
téomyélite de  croissance  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  la  propagation  de 
a  l' urticulation  de  l'épaule  est  toujours  à  redouter. 


],  point  épiphysaire.  —  2,  point  diaphy- 
saire.  —  .">,  point  glénoïdien.  —  4.  cartilage 
de  conjugaison  :  il  est  intra-articulaire  en 
dedans,  extra-atticnlaire  en  dehors.  — •  5,  ten- 
don du  sus-épineux  —  6,  capsule  articu- 
laire. —  .  +.  +  bulbe  de  l'os,  siège  des 
lésions  dans  le  cas  d'ostéomyélite  de  crois- 
sance. 


'inflammation 


{.  Structure.  —  L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  est  formée  par  du  tissu  spon- 
gieux, dont  les  travées  principales,  émanées  du  tissu  compacte  de  la  diaphyse,  se 
disposent  en  une  série  d'arcades  et  de  voûtes  superposées  et  entrecroisées  dans 
divers  sens  (fig.  503). 

Ce  tissu  spongieux,  qui  est  particuhèrement  dense  et  serré  au  niveau  de  la  tête 
humérale  et  du  col  anatomique,  est  entouré  par  une  mince  lamelle  compacte  qui 
se  continue  avec  l'épaisse  couche  du  tissu  compacte  de  la  diaphyse  :  ici  comme 
à  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  la  lamelle  compacte  présente,  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  col,  un  épaississement  d'où  émanent  des  travées  particuhèrement 
résistantes  qui  vont  s'irradier  dans  la  tête  et  qui  augmentent  la  solidité  de  l'épi- 
physe. 

Le  tissu  spongieux  épiphysaire  de\'ient,  à  partir  de  cinquante  ans  et  même  avant, 
I'^  siègo  d'une  résorption  lente  (surtout  marquée  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité), 
([ui  diminue  considérablement  la  résistance  de  l'os  :  il  en  résulte,  qu'à  un  certain 
âge,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  n'offre  aux  divers  traumatismes  et  en  pa  - 
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ticulier  à  ceux  qui  l'atteignent  directement,  qu'une  résistance  relative  ;  aussi  est-elle 
assez  souvent  le  siège  de  fractures. 

Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  (Astley  Cooper,  1839;  Hennequin,  1887  ; 
PoiniER  et  MAUCLArnE,  1892),  se  distinguent,  d'après  leur  siège  (fig.  503),  en  fractures  intracapsu- 
laires  ou  du  col  anatomique  et  en  fractures  extracapsulaires  ou  du  col  chirurgical.  —  Les  premières,  relati- 
vement rares,  restent  ordinairement  limitées  au  col  anatomique  ;  mais  elles  peuvent  aussi  se  progager 
à  la  tête  ou  bien  encore  à  la  grosse  tubérosité,  donnant  alors  naissance  à  une  fracture  qui  est  à  la  fois 
intra  et  extracapsulaire.  —  Les  deuxièmes  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  précédentes.  Elles 
s'accompagnent  en  règle  générale  :  1»  d'une  rotation  du  fragment  supérieur  telle  que  la  tête  huméraie, 
au  lieu  d'être  dirigée  en  haut  et  en  dedans,  regarde  en  arrière  et  en  bas  ;  S-^  d'une  pénétration  de  ce 

même     fragment     supérieur     par 
le    fragment   inférieur. 

En  plus  des  fractures  sus-indi- 
quées,  on  observe  encore,  soit  iso- 
lément, soit  le  plus  souvent  comme 
une  complication  des  entorses  ou 
des  luxations  de  l'épaule,  des  frac- 
tures des  tuhérosités.  Ces  fractures' 
tubérositaires,  considérées  par  les 
auteurs,  comme  rares,  sont  au 
contraire  très  fréquentes.  Dans  ces 
dernières  années,  en  effet,  la  ra- 
diographie a  montré  qu'au  niveau 
de  l'épaule,  comme  au  niveau  du 
poignet  et  du  cou-de-pied,  les 
entorses,  les  contusions,  les  luxa- 
tions étaient  assez  fréquemment 
compliquées  de  fractures,  qui, 
autrefois,  restaient  méconnues  à 
l'exam.en  clinique.  A  l'épaule,  ces 
fractures  portent  presque  exclu- 
sivement sur  la  grosse  tubérosité 
et  sont  souvent  si  peu  étendues 
(fig.  .^'03,  'i)  qne  même  à  un  examen 
radiographique,  elles  risquent  de 
passer  inaperçues  si  on  ne  radio- 
graphie pas  répaule  saine  en 
même  temps  q\ie  l'épaule  malade 
(fractures  parcellaires,  Jacoh, 
1903)  ;  elles  n'en  présentent  pis 
moins  un  grand  intérêt,  car  elie.s 
expliquent  nettement  la  pathoge- 
nie  de  la  péri-arthrite  traumatique 
de  l'épaule  (voy.  p.  702). 

.^joutons,     en     terminant,     que 

l'extrémité  supérieure  de  l'humi- 

rus    est   le    siège    de   prédilection 

de  l'ostéo-sarcome,  qui  s'y  montre 

sous  ses   deux   formes,  le   sarcome 

myéloïde  et  le  sarcome  périostic/ue.  CeUe  tumeur,  lorsqu'elle  a  pris  un  développement  considérable,  se 

manifeste  extérieurement  par  une  tuméfaction  fusiforme  du  moignon  de  l'épaule  dont  l'tspect  rappelle 

celui  d'un  gigot  (déformation  en  gigot). 

4»  Union  de  la  clavicule  avec  le  scapulum.  —  La  clavicule  s'unit  au  scapulum  en 
deux  points  :  1°  au  niveau  de  Tacromion,  en  constituant  V articulation  acromio-cla- 
viculaire  y  2°  au  niveau  de  la  coracoïde,  au  moyen  de  deux  ligaments  dits  coraco- 
claviculaires.  , 

a.  Articulation,  acromio-claviculaire.  —  L'articulation  acromio-claviculaire  (fig.  504 
et  .505)  répond  à  la  ligne  verticale  qoii  prolonge  le  milieu  de  la  partie  antérieure  du 
bras.  C'est  une  arthrodie. 

Les  deux  facettes  articulaires  .'ituées,  l'une  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavi- 
cule, l'autre  sur  la  partie  la  plus  antérieure  du  bord  interne  de  l'acromion,  sont  planes 


l'ig    50». 

Structure  de  l'extrémité  supérieure  (le  l'humérus, 

vue  sur  une  radiographie. 

(Les  trais  noirs  représentent  les  pr:ncipi\les  fractures  de  l'extrémité 

supérieure  de  l'humérus.) 

a   grosse  tubérosité.  —  6,  tête  humérale.  —  c,  col  chirurgical.  —  d,  col 

anatomique. 

].  fracture  du  col  anatomique.  —  2.  fracture  du  col  chirurgical.  — 
3.  fracture  de  la  grosse  tubérosité.  —  4,-fracture  parcellaire  de  cette  même 
tubérosité 
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ot  souvent    séparées    l'une  de  l'autre  (dans  la  proportion  de  34  p.  100)  par  un 

véritable  ménisque  intra- 

articulaire. 

La  capsule  qui  réunit 
les  deux  surfaces  articu- 
laires et  qui,  bien  en- 
tendu, est  tapissée  inté- 
rieurement par  une  syno- 
viale, se  trouve  renforcée 
'■n  haut  et  en  bas  par 
deux  ligaments.  Ces  li- 
gaments peuvent,  à  la 
suite  d'un  traumatisme 
de  l'épaule,  se  déchirer 
incomplètement  ou  com- 
plètement. S'ils  sont  par- 
tiellement rompus,  les 
surfaces  articulaires  res- 
tent en  contact.:  il  n'y  a 
qu'une  simple  entorse. 
S'ils  sont  complètement 
déchirés  (fig.  505, B),  l'ex- 
trémité externe  de  la  cla- 
vicule n'étant  plus  main- 
tenue se  luxe  {luxation 
de  V extrémité  externe  de 
la  clavicule).  Presque 
toujours  le  déplacement 
se  produit  par  en  haut  et 
la  luxation  est  dite  sus- 

acromiale  ;  dans  certains  cas  cependant,  fort  rares  il  est  vrai,  la  luxation  est  sous- 
acromiale,  et,  contrairement  à  ce 
(ju'on    pourrait    croire    à    priori,        ,?_ 
elle  ne   s'accompagne  nullement 
de  fracture  de  la  coracoïde. 

b.  Ligaments  coraco-clavicu- 
làires.  —  En  passant  au-dessus 
de  la  coracoïde,  la  clavicule  reste 
d'ordinaire  séparée  de  la  face 
supérieure  de  cette  apophyse  par 
un  intervalle  de  8  à  10  milhmè- 
tres.  Mais  elle  lui  est  rehée  par 
deux  hgaments,  l'un  antéro-ex- 
terne,  le  ligament  trapézoïde, 
l'autre  postéro-interne,  le  liga- 
ment  conoïde.  Ces  deux  ligaments 
(fig.  504,6  et  7),  sont  séparés 
l'un  de  l'autre  par  une  masse 
cellulo-adipeuse,    au   sein  de  laquelle  se  développe-  souvent   une  bourse    séreuse. 


Fig.  504. 

Épaule  droite,  vue  antérieure,  pour  montier  :  1"  !e  mode  d'union 
de  la  clavicule  avec  l'omoplate  ;  2°  le  ligament  coracoïdien  ; 
3"  le  ligament  acromio-coracoïdien  (T.). 

1.  clavicule.  — ■  2,  acromion.  —  3  apophyse  coracoïde.  —  4.  ligament  cora- 
coiilien.  —  5  cavité  glénoïrie,  avec  5',  sa  tache  grisâtre,  correspondant  au  tuber- 
cule glénoïdien.  —  ,  6,  ti'.  ligameiit  conoïde  —  7.  ligament  tiapézoïde.  ■ — 
?,  li'iameut  acromio-claviculaire  supérieur,  —  9.  ligament  a(romio-clavicuIaire 
iatmeur—  10,  ligament  acromio-coracoïdien,  avec:  a.  sou  faisceau  postérieur, 
b.  son  faisceau  antérieur  ;  c,  sa  portion  nioyeime,  percée  de  trous.  —  11,  tendon 
du  long  biceps.  —  VI,  court  biceps,  et  coraco-bracliial.  —  13.  petit  pectoral.  — 
14,  faisceau  fibreux  allant  'i  l'aponévrose  du  sous-clarier.  —  16.  capsule  de  l'arti 
culation  de  l'épaule,  érignée  en  bas. 


Fig.   ,505. 

Connexions  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  avec 
l'acromion  :  A,  à  l'état  normal  ;  B,  dans  le  cas  de 
luxation  acromio-claviculaire. 


1.  coracoïde.  —  2,  cavité  glénoïde.  — 
dans  le  cas  de  luxation  sus  acromiale  ; 
lux.'tion  sous-acromiale.  —  4,  acromion 


3,  clavicule  ;    3',    la    même 
3",  la  même  dans  le  cas  de 
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Ils  fixent  solidement  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  au  scapulum  :  les  luxa- 
tions acromio-claviculaires  signalées  plus  haut  ne  peuvent  guère  se  produire  que 
lorsque  ces  liens  fibreux  ont  été  préalablement  déchirés.  ^ 

5°  Articulation  scapulo-humérale.  —  L'articulation  scapulo-humérale,  qui  forme 
le  centre  des  trois  régions  de  l'épaule  ci-dessus  décrites  appartient  au  genre  des 
énarthroses. 

a.  Surfaces  articulaires.  —  Elle  a  pour  surfaces  articulaires,  d'une  part  la  tête 


r  jô  2 


12' lô-    11' 


Fijr.     501^. 


L'articulation    de   l'épaule   vue    par  sa   face   antérieure    (côté   droit). 

Sur  la  grande  figure,  les  attaches  <lu  deltoïde  à,  la  clavicule  et  à  l'acromiou  ayant  été  sectionnées  et  le  mu-scle 
Téeliné  en  dehors,  on  aperçoit  la  face  antérieure  de  la  capsule  articulaire.  —  Sur  la  figure  iriduiie  dans  la  grande,  la  capsule 
articulaire  a  été  incisée  et  l'on  distingue  la  cavité  articulaire  et  les  extrémités  osseuses. 

1.  deltoïde  et  l',  ses  attaches  à  la  clavicule  et  à  l'acromion.  —  2,  acromion.  —  3,  clavicule.  —  4,  vaisseaux  et  nerf 
circonflexe.  —  5,  coracoïde.  —  6,  coraco-biceps  et  6',  petit  pectoral.  —  7,  veine  céphalique  cheminant  dans  le  sillon 
delto-pectoral.  —  8,  insertion  du  grand  pectoral  sur  la  lèvre  antérieure  de  la  coulisse  bicipitale.  —  9,  extrémité  supé- 
rieure de  l'humcrus  et,  9',  tête  humérale.  —  10,  11,  12,  capsule  de  l'articulation  et  10'.  H'.  12'.  la  même,  sectionnée 
verticalement  et  érignée  pour  montrer  l'intérieur  de  l'article;  10  et  lO',  portion  mince  de  la  capsule:  11  et  11',  portion 
très  épaisse  formée  par  le  tendon  du  muscle  sous-scapulaire  ;  11',  cul-de-sac  de  la  synoviale  accompagnant  le  tenlon 
du  soas-scapulaire.  —  12,  portion  supérieure  de  la  capsule  recouverte  par  la  bourse  soas-acromio-tleltoïdienne  ;  12',  la 
Blême  incisée.  —  13,  ligament  acromio-coracoïdien.  —  14,  cavité  glénoïde  de  l'omoplate.  —  15,  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps  ;  15',  le  même  dans  la  coulisse  bicipitale  ;  15",  le  même  dans  la  cavité  articulaire  :  on  l'aperçoit  s'enga- 
geant  dans  l'orifice  de  la  coulisse  bicipitale  où  il  est  accompagné  par  un  prolongement  de  la  synoviale. 

a,  face  antérieure  du  bras.  —  b,  creux  axillaire.  —  c,  creux  sus-claviculaire. 

de  l'humérus,  d'autre  part  la  cavité  glénoïde  de  l'omoplate.  Ces  surfaces  articu- 
laires ont  déjà  été  signalées  à  propos  des  os  de  l'épaule. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  la  tête  humérale,  qui  représente  un 
tiers  de  sphère,  regarde  en  dedans,  en  arrière  et  en  haut  et  qu'elle  est  encroûtée  de 
cartilage  jusqu'au  col  anatomique. 
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Nous  rappellerons  également  que  la  cavité  glénoïde,  destinée  à  la  recevoir,  revêt 
la  torme  d'un  ovale  à  peine  excavé  :  elle  est  un  peu  agrandie  par  le  bourrelet  glé- 
noïdien,  cordon  fibreux  de  forme  prismatique  triangulaire  qui  vient  se  placer,  à 
la  manière  d'un  cadre  ovalaire,  sur  son  pourtour. 

La  cavité  glénoïde  est  surmontée  par  l'acromion  et  !a  coracoïde  (fig.  504).  Ces  deux  apophyses  sont 
réunies  l'une  à  l'autre  par  un  ligament  de  forme  triangulaire,  le  ligament  acromio-coraco'idien,  qui  s'in- 
sère par  son  sommet  sur  l'extrémité  antérieure  de  l'acromion,  et  s'attache  par  sa  base  sur  le  bord  externe 
de  la  coracoïde.  L'acromion,  la  coracoïde  et  le  ligament  acromio-coracoïdien  forment  dans  leur  ensemble 
ime  sorte  de  voûte  ostéo-fibreuse,  qui  surplombe  l'articulation  scapulo-humérale  à  la  manière  d'un 
auvent  et  sous  laquelle  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  glisse  dans  les  divers  mouvements  de 
l'épaule  au  moyen  d'une  bourse  séreuse,  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  signaler  en  étudiant 
la  région  deltoïdienne. 

Normalement,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  déborde  un  peu  la  voûte  en  question,  en  for- 
mant une  saillie  qui  soulève  les  parties  molles  de  la  région  deltoïdienne  (voy.  p.  698  et  fig.  494).  Mais, 
lait  important  à  noter,  elle  la  déborde  seulement  en  dehors  et  en  avant.  En  arrière  au  contraire,  au 
niveau  du  quart  postérier  de  la  voûte  acromiale,  c'est  cette  dernière  qui  déborde  l'extrémité  humé- 
lale  :  aussi  existe-t-il  en  ce  point,  entre  la  voûte  et  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  une  dépres- 
■sion  où  l'on  peut,  dans  les  conditions  ordinaires,  en  déprimant  le  bord  postérieur  du  deltoïde,  introduire 
le  pouce  (Hennequin).  Cette  dépression  physiologique  risquant  d'être  confondue  avec  la  dépression 
anoî-male  que  présente  la  région  deltoïdienne  après  les  luxations  de  l'épaule,  il  importe  de  la  bien  con- 
naître pour  ne  pas  croire,  dans  le  cas  de  traumatisme  de  l'épaule,  à  un  déplacement  de  la  tête  humérale 
qui  n'existe  pas. 

La  voûte  acromio-coracoïdienne  nous  intéresse  encore  au  point  de  vue  opératoire.  En  formant,  en 
effet,  une  sorte  d'auvent  sous  lequel  l'articulation  scapulo-humérale  se  cache  en  partie,  elle 
constitue  un  obstacle  que  l'opérateur,  pratiquant  la  désarticulation  de  l'épaule,  doit  savoir  tourner, 
s'il  veut  sectionner  rapidement  et  convenablement  la  capsule  articulaire.  Il  devra  se  rappeler  notam- 
ment que,  lorsque  le  coude  est  rapproché  du  flanc,  alors  (et  seulement  alors),  les  insertions  supérieures 
<le  la  capsule  débordent  en  dehors  le  sommet  de  l'acromion,  tandis  qu'elles  se  cachent  sous  la  voûte 
f  t  deviennent  inaccessibles  si  le  coude  est  écarté  du  tronc.  Il  devra  se  rappeler  aussi  que,  le  coude 
t'tant  toujours  rapporché  du  tronc,  si  le  bras  n'est  tordu  ni  en  dehors  ni  en  dedans,  les  parties  anté- 
rieure et  postérieure  de  la  capsule  sont  protégées,  la  première  par  le  bec  coracoïdien,  la  seconde  par 
l'angle  acromial  :  il  devra,  par  conséquent,  tourner  en  dehors  le  bras  maintenu  contre  le  tronc  pour 
tlegager  du  bec  coracoïdien  la  partie  antérieure  de  la  capsule,  tourner  le  bras  en  dedans  pour  dégager 
■de  l'angle  acromial  la  partie  postérieure  (Farabeuf). 


b.  Capsule  a  ri  i  eu  lu  ire. 


La  tète  de  l'humérus  et  la  cavité  gléno'ide  de  Fomo- 


Fig.   50". 

Co\ipes  horizontale.-^  de  l'articulation  scapulo-humérale  destinées  à  montrer  un 
de    la    luxation    récidivante    de    l'épaule    (sclièmatique). 


les  mécanismes 


A.  artieiUatiou  normale.  —  B,  la  même  articulation  dans  le  cas  de  luxation  incomplète  et  récidivante  :  la  capsule 
articulaire  et  le  bourrelet  glénoïdien  ainsi  que  le  périoste  du  col  de  l'omoplate  ont  été  décollés  de  l'omoplate:  la  cavité 
articulaire  n'est  pas  ouverte,  mais  par  suite  du  décollement  périosto-capsulaire,  elle  se  trouve  considérablement 
agrandie    :   d'où,  pour  la  tête  humérale.  possibilité  de  se  déplacer. 

1.  tête  humérale  ;  ]',  la  même,  en  état  de  subluxation.  —  2,  capsule  articidaire  :  2',  le  bourrelet  glénoïdien  ;  2".  le  môme 
désinséré.  —  3,  sous-scapulaire.  —  4,  sous-épineux.  —  5.  périoste  de  l'omoplate  ;  5',  le  même  décollé.  —  6  cavité 
articulaire  ;   c',  là  même  considérablement  agrandie.  —  7,  deltoïde.  —  8,  omoplate. 

plate  -sont  unies  l'une  à  l'autre  par  un  manchon  capsulaire  de  forme  tronconique 
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(fig.  506).  —  Du  côté  de  Vomoplale,  ce  manchon  capsulaire  se  fixe  par  sa  petite  cir- 
conférence sur  la  face  externe  du  bourrelet  glénoïdien  et  sur  la  partie  avoisinante 
du  col  de  l'omoplate,  où  il  se  continue  avec  le  périoste.  Il  n'est  pas  rare  d'observer 
à  la  suite  d'un  traumatisme  de  l'épaule,  un  décollement  de  la  partie  antérieure  des 
insertions  glénoïdiennes  de  la  capsule  et  du  périoste  du  col  du  scapuhim  :  c'est, 


iS .  Dupret 


Fig.  508. 
L'articulation  de  l'épaule  vue  par  sa  face  postérieure  :  la  capsule  est  intacte. 

Le  sujet  est  dans  le  décubitus  ventral,  le  bras  pendant  verticalement  hors  de  la  table.  Le  deltoïde  a  été  détaché  du 
bord  postérieur  de  l'acroinion  et  de  l'épine  de  l'omoplate  puis  sectionné  verticalement  au  niveau  de  son  segment  posté 
rieur  :  les  deux  lambeaux  ainsi  formés  sont  réclinés  en  dehors  et  en  dedans. 

1,  section  du  deltoïde  au  niveau  de  ses  attaches  à  l'iicromion  et  à  l'épine  de  l'omoplate,  avec,  l',  lambeau  deltoïdieo 
récllné  en  dehors  et,  l"  lambeau  deltoïdien  récliné  en  dedans.  —  2>  longue  portion  du  triceps.  —  3,  sous-épineux.  — 
4.  petit  rond.  —  5,  capsule  de  l'articulation  de  l'épaule  —  C,  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne  ouverte.  —  7,  nerf  circon- 
flexe. —  8,  artère  circonflexe  postérieure. 

disons-le  en  passant,  par  ce  décollement  d'un  lambeau  capsulo-périostique  et  par 
l'agrandissement  de  la  cavité  articulaire  qui  en  résulte  (fig.  507,  B),  que  certains 
auteurs,  et  en  particulier  Broca  et  Hartmann,  expliquent  la  production  de  la 
luxation  sous-coracoïdienne  incomplète,  encore  appelée  luxation  extracoracoïdienne 
et  des  luxations  récidivantes  de  l'épaule.  —  Du  côté  de  VJiumérus  (fig.  506  et  511).  la 
capsule  s'insère,  par  la  moitié  supérieure  de  sa  grande  circonférence,  en  dehors  du 
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sillon  du  col  anatomique,  sans  empiéter  sur  les  tubérosités  :  elle  reste  en  dessus  du 
cartilage  de  conjugaison.  Par  sa  moitié  inférieure,  au  contraire,  elle  vient  se  fixer 
plus  ou  moins  bas  sur  le  col  chirurgical,  à  un  centimètre  environ  de  la  surface  encroû- 
tée du  cartilage  ;  elle  descend  au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison,  qui,  de  ce  fait, 
se  trouve  être  intra-articulaire  en  ce  point,  Nous  avons  montré,  plus  haut,  l'impor- 
tance de  cette  disposition  anatomique  dans  les  cas  d'ostéomyéUte  de  croissance  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  ;  il  est  inutile  d'y  revenir  ici. 

La  capsule  fibreuse  de  l'épaule  est  formée  de  fibres  orientées  dans  tous  les  sens. 
Elle  est  renforcée  considérablement  par  les  tendons  des  différents  muscles  qui  vont 
s'insérer  sur  les  tubérosités  (fig.  506,  508)  et  qui,  aux  points  où  ils  sont  en  contact 
avec  cette  capsule,  se  fusionnent  entièrement  avec  elle.  Ces  tendons  ne  renforcent 
pas  seulement  le  manchon  scapulaire,  ils  constituent  encore,  à  l'égard  de  l'articula- 
tion, de  véritables  ligaments  actifs,  contribuant  à  maintenir  en  présence  les  deux 
pièces  squelettiques  qui  la  constituent  (on  sait,  en  effet,  que  la  capsule  de  l'épaule 
est  excessivement  lâche  et  qu'elle  permet  aux  surfaces  articulaires  un  écartement 
de  2  à  3  centimètres)  :  aussi,  lorsque  ces  muscles  sont  paralysés,  la  luxation  de  l'hu- 
mérus se  produit-elle  à  fa  moindre  occasion.  Ainsi  renforcée,  la  capsule  articulaire 
nous  présente  des  portions  épaissies  et  des  portions  amincies,  en  certains  po.ints 
même  de  véritables  trous  (fig.  506).  —  Les  portions  épaissies  sont  décrites  sous  le 
nom  de  ligaments.  Elles  sont  au  nombre  de  quatre  :  l'une  occupe  la  partie  supérieure 
de  la  capsule,  les  trois  autres  sa  partie  antérieure.  Ce  sont  :  1°  le  ligament  coraco- 
Inimérah  étendu  de  la  coracoïde  au  trochiter  ;  2°  le  ligament  gléno-huméral  supérieur 
[sus-gléno-sus-huméral  de  Farabeuf),  qui  se  détache  de  la  partie  supérieure  du  bour- 
relet glénoïdien  et  de  la  surface  osseuse  avoisinante  et,  d'autre  part,  vient  s'ihsérer 
dans  l'encoche  qui  se  trouve  creusée  sur  le  col  anatomique,  entre  la  tête  et  le  tro- 
chin  ;  3°  le  ligament  gléno-huméral  moyen  {sus-gléno-pré-huméral  de  Farabeuf), 
qui  naît  en  haut  au  même  point  que  le  précédent  et  qui  vient  se  fixer  sur  la  base 
du  trochin  ;  4"  le  ligament  gléno-huméral  inférieur  {pré-gléno-sous-huméral  de  Fara- 
beuf), qui  prend  naissance,  en  dedans,  sur  la  partie  moyenne  du  rebord  glénoïdien 
et  qui  s'attache  ensuite,  en  dehors,  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  col  chi- 
rurgical. —  Les  portions  amincies  de  la  capsule  siègent  au  niveau  de  sa  partie  infé- 
rieure et  de  sa  partie  postérieure  (fig.  508  et  511).  Aussi  est-ce  en  ces  points  que,  dans 
le  cas  de  luxation,  la  tête  humérale  effondre  d'ordinaire  le  manchon  capsulaire  pour 
sortir  au  dehors  de  l'articulation.  —  Ajoutons  que  la  capsule  présente  encore  deux 
orifices  ;  l'un,  situé  entre  le  ligament  coraco-huméral  et  le  ligament  gléno-huméral 
supérieur,  livre  passage  au  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  ;  l'autre,  beaucoup 
plus  vaste  (foramen  ovale  de  Weitbrecht),  est  placé  entre  les  hgaments  gléno-humé- 
raux  moyen  et  inférieur  et  livre  également  passage  au  tendon  d'un  muscle,  le  sous- 
scapulaire  (fig.  506). 

Lorsque,  à  la  s<iite  id'un  traumatisme,  la  tête  humérale  déchire  la  capsule  et  sort  de  la  cavité  arti- 
culaire, la  luxation  de  l'épaule  se  trouve  constituée.  On  distingue,  on  le  sait,  quat  grands  groupes 
de  luxation  de  l'épaule,  lesquels  se  différencient  les  uns  des  autres  d'après  la  situalon  que  la  tête  humé- 
rale occupe  par  rapport  à  la  cavité  glénoïde,  ce  sont  :  1"  les  luxations  en  haut  ;  2oi,s  uxatims  en  h  s  ; 
3°  les  luxa  ions  en  arrière  ;  4"  enfin,  les  luxations  en  avant  et  en  dedans. 

Les  luxations  antéro-internes  (fig.  509)  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  des  luxations  de  l'épaule. 
Elles  comprennent,  suivant  que  dans  son  déplacement  en  avant  et  en  dedans  la  tête  de  l'humérus 
reste  en  dehors  de  la  coracoide  ou  se  porte  au-dessous  ou  plus  ou  moins  en  dedans  d'elle,  quatre  variétés, 
q>ii  sont  ■  la  luxation  extra- coracoîdienne,  la  luxation  sous-coraooïdienne,  la  luxation  intra-coracoîdienne, 
enfin  la  luxation  sous-claviculaire. 

C'est  la  résistance  de  la  portion  de  capsule  située  du  côté  oi)p;)sé  à  la  déchirure  (dans  le  cas  de  luxation 
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antéro-interne,  la  portion  postéro-supérieure),  qui  détermine  ou,  pour  mieux  dire,  qui  impose  la   variété 
de  la  luxation  (Ch.  Nélaton).  Ainsi,  dans  le  cas  de  luxation  sous-coracoidienne  (fig.  510,  B),  la  tête 


>-- 


Fig.  509. 

Diverses  variétés  de  luxations  rie  l'épaiile  :  A,  luxation  sous-coracoîflienne  ;  B,  luxation  intracoracoiclienne; 

C,  liixationso  iis-claviculaire  (d'après  Foroue). 

este  maintenue  sous  la  coracoide,  parce  que  la  portion  postérieure  de  la  capsule  non  déchirée  l'em- 
pêche d'aller  plus  loin.   Dans  le  cas  de  luxation   intra-coracoïdienne  -(fig.    510  C),  au  contrair',  la 


Fig.  510. 

Coupes  horizontales  schématiques  de  l'épaule  destinées  à  montrer  la  capsule  de  l'articulation  :  A,  ;i  l'état  normal  : 
B,  dans  le  cas  de  luxation  sous-coracoïdienne  ;  C,  daas  le  cas  de  luxation  intracoracoïdieune. 

1.  extrémité  supérieure  de  l'humérus,  avec  l',  gro3se  tube  roîité. —  2.  omoplate. —  3.  saaî-épinaux. —  4.  sous-scipulaire 
—  5,  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire  :  cette  partie  de  la  capsule  est,  eu  B  et  en  C,  déchirée  et  c'est  par  cette 
déchirure  que  la  tête  s'est  luxée.  —  5'  partie  postérieure  de  la  capsule.  En  B.  cette  partie  de  la  capsule,  intacte,  retient 
la  tête  luxée  et  l'empêche  de  se  déplacer  davantage  en  dedaas.  En  C,  la  même  partie  postérieure  de  la  capsule  a  arraché  la 
grosse  tubérosité  d').  ce  qui  a  permis  à.  la  tête  humérale  de  se  porteren  dedans  de  la  coracoïde.  —  6.  deltoïde.  —  7.  ten- 
don de  la  longue  portion  du  biceps.  —  8,  tissu  graisseux  de  l'aisselle. 


partie  postérieure  de  la  capsule  ayant  été  désinsérée  de  la  grosse  tubérosité,  ou  ayant  arraché  cette 
apophyse,  la  tête  humérale  peut  se  porter  en  dedans  de  la  coracoïde,  parfois  môme,  lorsque  la  déchi- 
rure est  totale  (luxation  sous-claviculaire),  jusqu'au  contact  de  la  partie  interne  de  la  clavicule. 


C.  Synoi'iale.  ■ —  La  surface  intérieure  de  la  capsule  articulaire  est  tapissée  dans 
toute  son  étendue  par  une  synoviale  (fig.  506  et  511),  la  synoviale  de.  Vépaule. 

Cette  séreuse  envoie  en  dehors  de  l'article,  à  travers  les  deux  orifices  mentionnés 
plus  haut,  deux  prolongements  constants,  le  long  desquels  se  produisent,  dans  le 
cas  d'arthrite  suppurée,  les.  fusées  purulentes  et  les  fistules  de  l'épaule.  De  ces 
deux  prolongements,  l'un,  parfois  indépendant  de  la  synoviale  chez  l'enfant, 
s'étale  au-dessous  du  sous-scapulaire  entre  ce  muscle  et  l'os  {bourse  du  soiv-sca- 
pulaire,  fig.  513,5')  ;  l'autre  accompagne  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps 
dans  la  couhsse  bicipitale  jusqu'à  l'insertion  humérale  des  muscles  grand  pectoral 
et  grand  dorsal.  Ce  diverticule  bicipital  (fig.  513,4)   est   aisément  accessible  à  l'ex- 
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Iiloration  clinique  pour  qui 
}).  708)  ;  par  la  pression  à 
fon  niveau,  on  provoque 
toujours  une  douleur  plus 
ou  moins  vive  dans  le  cas 
d'arthrite  scapulo-humérale 
et,  quand  il  existe  un  épan- 
chement  intra-articulaire, 
on  peut  même  y  percevoir 
de  la  fluctuation. 

En  plus  des  deux  prolon- 
gements sous-scapu'aire  et 
bicipal  sus-indiqués,  la  sy- 
noviale articulaire  enverrait 
parfois,  d'après  Sappey,  un 
autre  diverticule  à  la  face 
profonde  du  muscle  sous- 
épineux.  Mais  cette  bourse 
du  sous-épineux  doit  être 
bien  rare  :  Morris  ne  la 
mentionne  pas,  et  l'un  de 
nous  (Testut)  l'a  vainement 
cherchée  sur  une  trentaine 
d'articulations  préparées  à 
cet  effet. 

L'articulation  de  l'épaule  est 
assez  fréquemment  le  siège  d'ar- 
thrite rhumatismale  et  d'arthrite 
blennorrhagique.  Par  contre 
l'ostéo-arthrile  tuberculeuse  y  est 
relativement  rare,  beaucoup  plus 


connaît   la   situation   de   la  coulisse   bicipitale   (voy. 


Fig.  51 L 

L'articulation  de  l'épaule  vue  par  sa  face  postérieure 
la  capsule   a  été  incisée  et  l'articulation   ouverte. 


Même  préparation  que  celle  représentée  dans  la  figure  508.  On  a.  eu  ph« 
sectioiuié  perpendiculairement  à  leur  direction  les  muscles  eous-épineux  et 
petit  rond  et  incisé  la  capsule  articulaire  devenue  ainsi  accessible. 

1.  l'.  l"  ;  2  ;  3  :  4  ;  5  ;  6  ;  7  ;  8.  comme  dans  la  figure  508.  —  9,  tête  lui- 
mérale.  —  10.  cavité  glénoïde  de  'omoplate.  —  11,  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps. 

rare    qu'à    l'articulation    coxo-fé- 

morale  son  homologue  au  membre  inférieur.  De  fait,  la  scapulalgie  s'observe  dix  fois  moins  souvent 
que  la  coxalgie.  Rappelons  à  ce  propos  qu'à  côté  de  l'ostéo-arthrite  tuberculeuse  ordinaire,  on  peut 
rencontrer  à  l'épaule  une  forme  de  tuberculose  spéciale  à  la  région  :  c'est  la  carie  sèche  de  l'épaule 
(VoLKMANN,  Demoulin),  qu'il  faut  éviter  de  confondre  avec  l'arthrite  sèche. 

d.  Mouvements.  ■ — ■  L'articulation  scapulo-humérale,  est,  sans  conteste,  la  plus 
mobile  des  énarthroses.  Les  mouvements,  à  la  fois  si  variés  et  si  étendus  que  peut 
exécuter  l'humérus  sur  l'omoplate,  se  ramènent  aux  quatre  mouvements  fondamen- 
taux suivants  :  1°  abduction  et  adduction  ;  2°  projection  en  avant  et  projection  en 
arrière  ;  3°  rotation  en  dedans  et  rotation  en  dehors  ;  4°  circumduction 


On  peut  admettre,  au  point  de  vue  pratique,  que  tous  ces  mouvements  se  passent  dans  l'articula- 
tion scapulo-humérale -seule,  tant  que  le  bras  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  l'horizontale.  Mais,  dès  que 
le  membre  supérieur  dépasse  cette  limite  et  se  dresse  verticalement,  soit  directement  en  dehors  (abduc- 
tion), soit  en  dehors  et  en  avant  (projection  en  avant),  soit  en  dehors  et  en  arrière  (projection  en  arrière), 
le  mouvement  s'achève  dans  l'articulation  qui  unit  le  scapulum  à  la  clavicule  (articulation  acromio- 
claviculaire)  et  surtout  dans  l'articulation  sterno-claviculaire.  Le  mouvement  de  bascule  que  présente 
dans  ces  conditions  l'omoplate,  dont  l'angle  inférieur  se  porte  soit  en  dehors,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière,  le  prouve  jusqu'à  l'évidence.  Ajoutons  cependant  que,  d'après  quelques  auteurs  (Miramond 
DE  Laroquette,  1909),  cette  mobilisation  de  l'omoplate,  du  moins  dans  le  mouvement  d'abduction 
et  d'élévation  du  bras,  se  produirait,  non  pas  seulement  à  partir  du  moment  où  le  bras  dépasse  l'hori- 
zontale, mais  bien  dès  les  premiers  temps  du  mouvement  ;  sa  participation  dans  la  totalité  du  mouve- 
ment serait  de  un  tiers  ;  celle  de  l'articulation  scapulo-humérale,  de  deux  tiers. 
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Lorsque  l'articulation  scapulo-humérale  est  enraidie,   la   mobilité   de  l'omoplate   peut,  dans   une 

certaine  mesure,  suppléer  à  ses  mouvements  (fig.  512) 
et  laisser  croire,  à  un  examen  superficiel,  à  l'intégrité 
de  l'articulation.  Aussi  conseiUe-t-on,  en  clinique,  de 
bien  fixer  l'omoplate,  quand  on  désire  se  rendre  compte 
de  l'étendue  des  mouvements  qui  appartiennent  en 
propre  à  l'articulation  de  l'épaule.  Pour  cela,  pendant 
qu'avec  une  main  on  imprime  au  membre  supérieur 
les  divers  mouvements  mentionnés  plus  haut,  on  saisit 
avec  le  pouce  et  le  petit  doigt  de  l'autre  main  les  bords 
Fig.  512.  spinal  et   axillaire   du  scapulum   un   peu   au-dessus   de 

Entramement  (ft  l'omoplate  dans  l'ankyiose  l'angle  inférieur,  tandis  que  les  autres  doigts  s'accro- 
de  l'épaule  gauche  (Foroue)  chent  sur  l'épine  et,  si  possible,  sur  le  bord  supérieur 

de  l'os  (DupLAY.  RocHARD,  Demoulin).  On  constate 
aisément  alors,  dans  le  cas  de  raideur  de  l'articulation  scapulo-humérale,  que  l'omoplate  «  suit  ». 

6°  Rapports  généraux  des  os  et  articulations  de  l'épaule,  exploration  et  voies  d'accès. 

—  Les  os  et  les  articulations  de  l'épaule  affectent  avec  les  parties  molles  des  régions 
du  creux  sus-claviculaire  et  de  la  nuque  d'une  part,  avec  les  parties  molles  des  régions 
axillaire,  scapulaire  et  deltoïdienne  d'autre  part,  des  rapports  importants  (fig.  513) 
sur  lesquels  nous  avons  longuement  insisté  plus  haut.  Nous  nous  contenterons  ici 
<ie  rappeler  :  i°  que  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  est,  sur  une  grande  partie  de 
son  étendue,  uniquement  recouverte  par  la  peau  ;  2°  que  le  scapulum,  enveloppé 
sur  ses  deux  faces  par  une  série  de  muscles,  n'émerge  de  ces  derniers  que  par  quelques 
points  de  sa  surface  (épine,  acromion,  apophyse  coracoïde)  pour  venir  se  mettre  en 
rapport  avec  les  téguments  ;  3°  enfin,  que  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et 
l'articulation  scapulo-humérale,  qu'elle  contribue  à  former,  sont  recouvertes  sur  leurs 
faces  antérieure,  externe  et  postérieure  par  les  différents  plans  de  la  région  deltoï- 
dienne (fig.  506  et  508),  tandis  que  leur  face  interne  répond  à  la  cavité  axillaire  et  est 
parcourue  par  le  paquet  vasculo-nerveux  de  l'aisselle. 

Ainsi  recouverts,  les  os  et  articulations  de  l'épaule  sont  plus  ou  moins  faciles  à 
explorer  en  clinique.  Si  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  l'acromion,  l'épine  de 
l'omoplate,  le  bord  interne  et  le  bord  axillaire  de  cet  os,  tous  sous-cutanés  ou  presque 
sous-cutanés,  sont  aisément  accessibles  à  la  palpation,  nous  avons  vu  que,  par  contre, 
le  bord  supérieur  du  scapulum,  la  cavité  glénoïde  et  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus étaient  d'un  examen  plus  difficile.  Il  est  inutile  d'y  revenir  ici.  Nous  ajouterons 
seulement  que,  pour  être  complète,  l'exploration  des  os  et  articulations  de  l'épaule 
doit  être  méthodiquement  conduite  et  qu'elle  doit  comprendre  :  1°  l'inspection  ; 
2°  la  palpation  des  divers  segments  osseux  qui  prennent  part  à  la  formation  des 
articulations  ;  3°  la  palpation  délia  synoviale  ;  4»  la  palpation  des  hgaments  ;  5°  l'exa- 
men des  mouvements  ;  6°  l'examen  aux  rayons  X. 

Les  t'Oies  d'accès  que  peut  utiliser  le  chirurgien  pour  aborder  les  os  et  les  arti- 
culations de  l'épaule  sont  de  plusieurs  sortes.  —  U extrémité  externe  de  la  clavicule 
est  facilement  découverte  par  une  simple  incision  cutanée  transversale.  —  Le  sca- 
pulum est,  de  même,  aisément  accessible  par  une  simple  incision  faite  sur  la  peau 
■de  la  région  scapulaire,  au  niveau  de  l'acromion  et  de  l'épine  ;  à  cette  première 
incision  on  doit  en  ajouter  une  deuxième,  celle-ci  menée  le  long  du  bord  axillaire, 
dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  d'extirper  l'omoplate  en  totahté.  • —  Quant  à  Vextré- 
mité  supérieure  de  Vhumérus  et  à  V articulation  scapulo-humérale^  elle-même,  on  peut 
les  aborder  en  deux  points:  1°  en  acan/ (fig.  513,  a),  par  une  incision  verticale  menée  le 
long  du  sillon  delto-pectoral  ou,  mieux,  un  peu  en  dehors  delui;  2°  ewamère  (fig.  513,6), 
par  une  incision  longitudinale,  qui  part  de  l'angle  de  l'acromion  et  dont  la  longueur 
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ne  doit  pas  dépasser  4  à  5  centimètres  pour  éviter  le  nerf  circonflexe.  Cette  incision 


Fig.  513. 

Coupe  transversale  de  l'épaule  droite  passant  par  la  partie  moyenne  de  la  £;rosse  tubérosité 
(sujet  congelé,  segment  supérieur  de   la  coupe). 

Cette  figure  e«t  destinée  à  montrer  les  rapporta  généraux  de  l'articulation  scapulo-humérale  et  les  voies  d'accès  sur 

cette  articulation.) 

1.  extrémité  supérieure  de  l'humérus,  avec  l',  cavité  de  l'articulation  —  2,  omoplate,  avec  2'.  bourrelé  glénoîdien 

—  3,  deltoïde,  avec  3',  bourse  sous-deltoïdienne.  —  4,  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  entouré  de  sa  gaiue  syno 
viale.  —  .5,  sous-scapulaire,  avec  5',  prolongement  de  la  synoviale  articulaire  s'iiisinuant  sous  le  tendon  de  ce  muscle 

—  6.  sous-épineux-  —  7,   coraco-biceps,  avec   7',   bourse  le  séparant  du  tendon  du  sous-capsulaire.  —  8.  petit  pectoral 

—  9,  grand  pectoral. —  10.  sillon  delto-pectoral  avec  la  veine  céphalique  et  un  rameau  des  vaisseaux  acromio-thoraciques 

—  11,  veine  axillaire. —  12  artère  axillaire.  —  13,  ganglion.  —  14,  branche  du  plexus  brachial  fournissant  le  musculo 
cutané  et  la  racine  externe  du  médian  —  15,  branche  du  même  plexus  donnant  naissance  au  Ijrachial  cutané  interne, 
au  cubital  et  à  la  racine  interne  du  médian.  —  16.  autre  branche  du  plexus  fournissant  le  radial  et  le  circonflexe. —  17,  grand 
dentelé.  —  18,  tissu  cellulo-adipeux  de  la  cavité  axillaire.  —  19,  espace  mtercostal  avec  ses  muscles  et  son  paquet 
vaseulo-nerveux.  —  20,  poumon.  —  21,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d'accès  antérieure  sur  l'articulation  —  6.  voie  d'accès  postérieure 


a  l'avantage  de  donner  accès  dans  l'article  sur  un  point  qui  est  déclive  quand  le  malade 
est  en  décubitus  dorsal  (Jalaguier). 


ARTICLE  II 
BRAS 


On  désigne,  en  anatomie  topographique,  sous  le  nom  de  bras,  la  portion  du  membre 
supérieur  qui  se  trouve  comprise  entre  l'épaule  et  le  coude.  Plus  exactement,  le  bras 
est  limité  :  1°  en  haut,  par  une  ligne  circulaire,  répondant  à  la  fois  au  bord  inférieur 
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du  grand  pectoral,  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  ;  2°  en  bas,  par  une  deuxit-me 
ligne  circulaire,  parallèle  à  la  précédente,  qui  passerait  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'épicondyle. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  forme  générale,  le  bras  varie  beaucoup  suivant 
les  sujets.  Chez  l'enfant  et  chez  la  femme,  il  est  arrondi  et  assez  régulièrement  cylin- 
drique, grâce  à  la  couche  graisseuse  qui,  en  se  développant  au-dessous  de*  la  peau, 
dissimule  assez  bien  les  irrégularités  des  parties  sous-jacentes.  Chez  l'homme  adulte 
au  contraire,  principalement  chez  les  sujets  qui  se  livrent  à  des  travaux  pénibles, 
et  qui,  par  conséquent,  sont  fortement  musclés,  le  bras  est  plus  ou  moins  aplati  dans 
le  sens  transversal  et  nous  présente  en  outre  de  nombreuses  saillies,  lesquelles  sont 
toujours  en  rapport  avec  le  développement  des  masses  musculaires. 

Nous  diviserons  le  bras  en  deux  régions  :  l'une  placée  en  avant  de  l'humérus, 
c'est  la  région  brachiale  antérieure  ;  l'autre  placée  en  arrière,  c'est  la  région  bra- 
chiale postérieure.  Nous  étudierons,  tout  d'abord,  ces  deux  régions.  Nous  décrirons 
ensuite  le  corps  de  Vhumérus,  qui  forme  le  squelette  du  bras. 


§  1  —  RÉGION  BRACHIALE  ANTÉRIEURE 

La  région  brachiale  antérieure  est  située,  comme  son  nom  l'indique,  à  la  partie 
antérieure  du  bras.  Elle  comprend  toutes  les  parties  molles  qui  se  disposent  en  avant 
de  l'humérus. 

1°  Limites.  —  Elle  a  pour  limites,  superficiellement  :  1°  en  haut,  une  hgne  hori- 
zontale, rasant  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral  ;  2°  en  bas,  une  ligne,  également 
horizontale,  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épitrochlée  et  de  l'épi- 
condyle  ;  3°  latéralement,  deux  lignes  verticales  qui,  prolongées  au-dessous  de  la 
région,  rencontreraient,  l'une  le  sommet  de  l'épitrochlée,  l'autre  le  sommet  de  l'épi- 
condyle. Ces  deux  lignes  répondent  assez  exactement  aux  deux  bords  latéraux 
de  l'humérus  ou  bien  encore  aux  lignes  d'implantation  sur  l'aponévrose  d'enve- 
loppe des  deux  aponévroses  intermusculaires  interne  et  externe. 

En  profondeur,  notre  région  bracliiale  antérieure  s'étend  jusqu'à  l'humérus  et 
aux  deux  aponévroses  intermusculaires. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  Ainsi  délimitée,  la  région  brachiale  anté- 
rieure nous  présente  (fig.  514)  tout  d'abord,  en  son  miheu,  une  sailhe  longitudi- 
nale qui  occupe  toute  sa  hauteur.  Cette  saillie,  arrondie,  plus  large  à  sa  partie  moyenne 
qu'à  ses  deux  extrémités,  plus  ou  moins  fusiforme  par  conséquent,  est  déterminée 
par  le  biceps  brachial  ;  elle  varie  naturellement  avec  le  développement  du  muscle 
lui-même  ;  d'autre  part,  elle  s'exagère  dans  les  mouvements  de  flexion  de  l'avant - 
bras  sur  le  bras,  c'est-à-dire  toutes  les  fois  que  le  muscle  se  contracte. 

De  chaque  côté  de  la  saillie  bicipitale  se  trouvent  deux  gouttières,  comme  elles 
dirigées  de  haut  en  bas  :  ce  sont  les  gouttières  bicipjtales,  que  l'on  distingue,  d'après 
leur  situation,  en  interne  et  en  externe.  —  La  gouttière  bicipitale  interne  est  la  plus 
accusée  des  deux  :  en  bas,  elle  se  prolonge  dans  la  région  du  pli  du  coude  ;  en  haut, 
elle  s'étend  jusque  dans  l'aisselle,  en  passant  sous  le  grand  pectoral.  Le  doigt,  appHqué 
dans  cette  gouttière,  à  n'importe  quel  niveau,  est  soulevé  par  les  battements  de 
l'artère  humcrale.  —  Lu  gouttière  bicipitale  externe  est  moins  profonde  que  la  pré- 
cédente. Elle  est  aussi  moins  longue  :  elle  s'arrête  en  haut  à  la  pointe  du  deltoïde 
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et,  là,  elle  se  bifurque  en  deux  branches  divergentes  :  l'une,  antérieure,  qui  se  porte 
vers  l'espace  delto-pectoral  (p.  666)  ;  l'autre,  postérieure,  qui  gagne  la  région  sca- 
pulaire  en  suivant  le  bord  postérieur  du  deltoïde.  La  gouttière  bicipitale  externe, 
avec  ses  deux  branches  supérieures,  rappelle  assez  bien,  comme  on  le  voit,  un  Y 
majuscule. 


Les  affections  que  l'on  observe 
dans  la  région  brachiale  antérieure 
modifient,  d'une  façon  plus  ou  moins 
sensible  suivant  le  cas,  les  saillies 
et  les  gouttières  que  nous  venons  de 
signaler.  Parmi  ces  affections,  les 
plus  intéressantes,  celles  aussi  qui 
ont  sur  la  forme  normale  de  la  région 
le  retentissement  le  plus  marqué, 
sont  les  phlegmons  du  bras,  les  rup- 
tures du  biceps,  les  anévrysmes  de 
l'artère'humérale, enfin  les  ostéomyé- 
lites et  les  fractures  de  l'humérus. 

Les  principaux  modes  d'examen 
utilisés  pour  l'exploration  clinique 
de  la  région  brachiale  antérieure 
sont,  ici  comme  aux  autres  régions, 
au  nombre  de  deux  :  V inspection  et 
la  palpation,  La  palpation,  le  plus 
important  des  deux,  comprend  l'exa- 
men méthodique  des  divers  plans 
qui  prennent  part  à  la  formation 
de  la  région,  c'est-à-dire  :  1°  l'exa- 
men des  plans  superficiels  ;  2°  l'exa- 
men des  plans  musculaires  mis 
tout  d'abord-  dans  l'état  de  relâche- 
ment,puis  dans  l'état  de  contraction  ; 
3°  l'examen  du  paquet  vasculo-ner- 
veux  ;  4°  enfin,  l'examen  du-  sque- 
lette. Les  renseignements  obtenus 
par  la  palpation  sur  l'état  du  sque- 
lette seront  contrôlés  et  complétés, 
lorsqu'il  y  aura  Heu,  par  Vexamen 
radioscopique  ou  radiographique.  ^'S-  514. 

Forme    extérieure  de  la  région   antérieure  du  bras. 

30  Plans  constitutifs.  —  Le  scal- 
pel, à  la  région  antérieure  du  bras, 
rencontre  successivement,  en  allant 
des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ;  3°  V aponévrose  ;  4°  la  couche  sous-aponévrotique  ;  5°  le  squelette. 

A.  Peau.  —  Relativement  épaisse  à  la  partie  externe  et  à  la  partie  supérieure  de 
la  région,  la  peau  est,  eji  dedans,  souple  et  fine,  s'excoriant  et  s'ulcérant  facilement 
lorsqu'elle  est  soumise  à  des  tractions  exagérées  (réduction  des  luxations  anciennes 


a.   région   antérieure   du    bra-s.    —    6,   région   axillaire. 
région  deltoïdieuhe.  —  d.  région  du  pli  du  coude. 

1,  saillie    du    biceps  —  2.  gouttière  bicipitale  externe, 
gouttière  bicipitale  interne 
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de  l'épaule  ou  du  coude)  ou  bien  encore  à  des  pressions  prolongées  (appareils  à 
fracture  du  bras).  Sa  finesse,  en  ce  point,  la  rend  apte  à  absorber  rapidement  les 
médicaments  déposés  à  sa  surface  :  aussi  la  face  interne  du  bras  est-elle  un  des 

sièges    d'élection    où    se 

pratiquent    les    frictions 

^  ^  mercurielles     utilisées 


dans  le  traitement  de  la 
syphilis.  La  peau  de  la 
région  brachiale  anté- 
rieure est  dépourvue  de 
poils.  On  sait  qu'elle  se 
laisse  déplacer  avec  la 
plus  grande  facilité  sur 
les  couches  sous-jacentes. 

B.  Tissu  cellulaire 
sous-cuTAT<É.  —  Le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  se 
continue    sans    ligne    de 
démarcation  aucune  avec 
celui   des   régions   voisi- 
nes :  régions  de  l'épaule 
en  haut,  région  du  pli  du 
coude  en  bas,  région  bra- 
chiale postérieure  sur  les 
côtés.  Il  est  plus  ou  moins 
riche  en  graisse,  suivant 
les  individus.  Le  fascia 
superficiahs,  assez  facile 
à  isoler  par  la  dissection, 
forme  deux  feuillets  entre 
lesquels     cheminent    les 
vaisseaux  et  les  nerfs  su- 
perficiels (voy.  plus  loin, 
p.  727).  C'est  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  que 
se  développent  les  phleg- 
mons superficiels  ;  ils  sont, 
d'ordinaire,  consécutifs  à 
une  plaie  infectée  ou  à 
une  lymphangite. 

C.  Aponévrose.  — 
Au-dessous  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  nous 


Fig.  515. 
Région  brachiale  antérieure,  plans  superficiels. 
1  lambeaux  cutanés  avec,  siir  leur  face  profourlc  uiie  partie  du  panmcule 
atiipeuî  —  2,  aponévrose  superficielle.  —  3,  saillie  du  grand  pectoral.  —  4. 
épitroehiée  —  5,  artérioles  destinées  à  la  peau.  -  6  .veine  basilique.  -  7.  veine 
cénhaUaue  —  8,  nerf  brachial  cutané  interne.  —  9.  son  accessoire.  —  10.  ra- 
ineaux  des  deuxième  et  troisième  nerfs  intercostaux  -  11.  nerl  musculo-cutane, 
—  12,  rameaux  du  radial.  -  13,  rameaux  du  crconflexe.  —  U.  rameaux  sus 
claviculaires  (lu  plexus  cer\ncal 

trouvons  une  aponévrose  (fig.  515)  qui  n'est  autre  que  la  portion  antérieure  de 
\ aponévrose  brachiale.  .,  ..    , 

Cette  aponévrose  brachiale,  on  le  sait,  entoure  le  bras  à  la  mamere  d  un  cjdmdre 
ou  d'un  manchon,  dont  l'extrémité  supérieure  répond  à  l'épaule,  l'extrémité  infé- 
rieure à  la  région  du  coude.  -  En  haut,  du  côté  de  l'épaule,  elle  se  continue  :  en 
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avant,  avec  l'aponévrose  du  grand  pectoral  ;  en  arrière,  avec  l'aponévrose  sous-épi- 
neuse ;  en  dehors,  avec  l'aponévrose  du  deltoïde  ;  en  dedans,  avec  l'aponévrose  du 
creux  axillaire.  —  En  bas,  du  côté  du  coude,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démar- 
tion  aucune  avec  le  manchon  aponévrotique  qui  entoure  cette  région. 

Par  sa  surface  intérieure,  l'aponévrose  brachiale  repose  sur  les  muscles  du  bras  et 
puvoie  à  chacun  d'eux  une  gaine  celluleuse  peu  importante.  Indépendamment  de 
<->^s  prolongements  destinés  aux  muscles,  la  surface  intérieure  de  l'aponévrose  bra- 
chiale envoie  vers  l'humérus  deux  cloisons  fibreuses  très  résistantes  (fig.  516),  con- 
nues sous  le  nom  de  cloison  intermusculaire  interne  et  cloison  intermusculaire 
externe.  La  première  se  détache  du  côté  interne  du  manchon  fibreux  ;  elle  vient 
s'attacher  d'autre  part,  sur  la  lèvre  interne  de  la  couhsse  bic^pitale,  sur  le  bord 
interne  de  l'humérus  et  sur  l'épitrochlée.  La  cloison  intermusculaire  externe  prend 
naissance  sur  le  côté  externe  de  l'aponévrose  bra- 
chiale :  elle  se  fixe,  d'autre  part,  sur  la  lèvre 
•  ■xterne  de  la  couhsse  bicipitale,  sur  le  côté 
externe  de  l'empreinte  deltoïdienne,  sur  le  bord 
externe  de  l'humérus  et  sur  l'épicondyle.  Il  résulte 
d'une  pareille  disposition  que  la  cavité  cyhn- 
drique,  que  circonscrit  l'aponévrose  brachiale,  est 
réellement  divisée  çn  deux  portions  ou  loges,  sépa- 
rées l'une  de  l'autre  par  Fhumérusi  et  par  les  deux 
I  loisons  intermueculaires.  De  ces  deux  loges,  l'an- 
térieure répond  à  notre  région  brachiale  anté- 
rieure ;  la  postérieure,  à  la  région  brachiale  posté- 
rieure, qui  fera  l'objet  du  paragraphe  suivant. 

Nous  devons  ajouter  tout  de  suite  que  les  deux 
loges  brachiales  ne  sont  pas  absolument  isolées 
l'une  de  l'autre  :  des  orifices  ménagés  dans  les 
deux  cloisons  intermusculaires  pour  le  passage 
d'un  certain  nombre  de  vaisseaux  et  de  nerfs 
(nerf  cubital,  nerf  radial,  artère  humérale  pro- 
fonde, collatérale  interne  supérieure,  etc.),  éta- 
blissent entre  elles  des  communications  suffi- 
samment larges  pour  permettre  aux  collections 
pathologiques  de  passer  de  la  loge  antérieure 
dans  la  loge  postérieure  ou  vice  versa.  Les  deux  loges  en  question,  la  loge  anté- 
rieure surtout,  sont  également  en  communication  en  haut  avec  la  cavité  axillaire, 
en  bas  avec  les  espaces  celluleux  rétro-aponévrotiques  de  l'avant-bras  par  l'inter- 
médiaire des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui,  venus  de  l'aisselle,  traversent  le  bras  pour 
se  rendre  à  l'avant'-bras.  Ici  encore  les  phlegmons  peuvent  suivre  ces  voies  de  commu- 
nication pour  passer  d'une  région  dans  l'autre. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  structure,  l'aponévrose  brachiale  est  constituée 
^'n  majeure  partie  par  des  fibres  circulaires,  légèrement  obhques  en  bas  et  en  dedans, 
auxquelles  viennent  s'ajouter  quelques  fibres  verticales,  coupant  perpendiculâire- 
m(!nt  les  premières.  Sappey  fait  observer  avec  raison  que  le  grand  dorsal  et  le  grand 
pectoral  envoient  chacun  une  large  expansion  à  l'aponévrose  brachiale. 

D.  .Couche  sous-aponévrotioue.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  brachiale,  nous 
trouvons  cinq  muscles  répartis  en  deux  plans,  l'un  superficiel,  l'autre  profond  ; 


Fig.  516. 
L'aponévrose    brachiale   et  ses  cloi- 
sons   intermusculaires,     vues     sur 
une  coupe  transversale  passant  par 
la  partie  moyenne  du  bras  (T.). 

1,  humérus.  —  2.  aponévrose  brachiale. 
—  S,  cloison  intermuscula  re  interne.  — 
4.  cloison  intermuscula're  externe.  —  5,  loge 
musculaire  antérieure.  —  6,  loge  musculaire 
postérieure.  —  7,  peau.  —  8,  tissu  cellulaire 
soas-cutané.  —  9,  9,  veines  superficielles.  — • 
10,  nerf  brachial  cutané  interne.  —  11,  ar- 
tère humérale  et  nerf  mértian.  —  12,  nerf 
cubital.  —  13.  humérale  profonde  et  nerf 
radiai. 
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a.   Plan  musculaire  superficiel. 
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-  Le  plan  musculaire  superficiel  est  constitué 


par  le  deltoïde  en  haut,  le  biceps  en  bas. 

oc)  Le  deltoïde  n'appartient  à  la  région  brachiale  antérieure  que  par  sa  pointe 

Cette  pointe  (fig.  517)  occupe  l'angle  supéro-externe  de  la  région  et  représente  l'in- 
sertion inférieure  du  muscle 
à  cette  surface  rugueuse 
connue  sous  le  nom  &''em- 
preinte  deltoïdienne  ou  de 
V  deltoïdien. 

P)  Le  biceps  brachial  (fig. 
517,5)  se  compose,  comnn' 
on  le  sait,  de  deux  portions 
l'une  externe  ou  longue  por- 
tion {long  biceps),  l'autre 
interne  ou  courte  portion 
{court  biceps).  Toutes  les 
deux  prennent  naissance, 
en  haut,  dans  la  région  du 
moignon  de  l'épaule,  la  pre- 
mière au-dessus  de  la  cavité 
glénoïde,  la  seconde  sur  \>' 
sommet  de  l'apophyse  cort  - 
coïde.  Elles  entrent  dans 
notre  région  en  se  déga- 
geant de  la  face  profonde  du 
grand  pectoral  et  se  fusion- 
nent bientôt  en  un  muscle 
unigiie,  lequel  disparait 
dans  la  région  du  coude, 
où  nous  le  retrouverons 
(voy    p.  744). 

Le  biceps  n'adhère  pas  à  l'hu- 
mérus  ;  c'est,  suivant  la  remarque 
classique  de  Tillaux,  un  muscle 
libre.  Aussi,  lorsqu'il  est  se. - 
tionné  en  travers,  dans  l'ampii- 
tation  du  bras  par  le  procédé  cir- 
culaire, il  se  rétracte  beaucoup 
plus  fortement  que  les  autres 
muscles  ;  de  là,  la  nécessité  de 
couper  la  couche  musculaire  en 
deux  temps  et  à  deux  niveaux 
diiïc-rents,  si  l'on  veut,  éviter  1a 
conicité  ultérieure  du  moignon. 
Le  biceps  est  susceptible  de  i=f 
rompre  à  la  suite  d'une  contra  - 
lion"  particulièrement  violente 
Maydl  a  réuni,  en  1882,17  obse- 
valions  de  cette  variété  de  rui 
ture).  Lorsque  la  rupture  est  totale,  les  deuxbouts  du  muscle,  ens'éCT^rtant  l'un  de  l'autre,  déterminent 
sur  le  trajet  du  corps  charnu  la  production  d'une  dépression  profonde  caractéristique  Mais  il  est  rare 
que  la  rupture  .soit  complète  ;  d'ordinaire,  elle  n'intéresse  qu'un  certain  nombre  de  fibres  musculaires 
et  elle  risque  alors  d'être  confondue  avec  la  hernie  musculaire. 

b.  Plan  mmculaire  profond.  —  Le  plan  musculaire  profond  (fig.  518)  comprend 
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Fifr.  517. 

Région  brachiale  antérieure  :  plan  musculaire  superficiel. 

1.  lambeau  cutané  —  2,  aponévrose  rabattue  sur  le  lambeau  cutané  — 
3,  veine  céphalique  —  4.  veine  basilique  —  5.  biceps  —  6.  artère  humé- 
raie  —  7,  nerf  médian. —  8,  cloison  intermusculaire  interne,  avec  8',  por- 
t  on  de  cette  cloison  incisée  et  érignée  en  debors.  —  9,  nerf  cubital.  — 
10,  vaisseaux  eoDaléraux  internes  supérieurs —  11,  vaste  interne —  12.  ar- 
ère  collatérale  externe    —  13.  rameau  du  nerf  brachial  cutané  interne 
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tiois    muscles  :    le   coraco-brachial,    le    brachial    antérieur   et   le  long    supinateur. 

X,.  Le  coraco-brachial  se  détache,  en  haut,  du  sommet  de  Tapophyse  coracoïde 
par  un  tendon  qui  lui  est  commun  avec  le  court  biceps.  Comme  ce  dernier  muscle, 
il  se  dégage  de  la  face  profonde  du  ^rand  pectoral  et  vient  se  fixer  à  la  partie  moyenne 
ili'  la  face  interne  de  Thumérus. 

[î)  Le  brachial  antérieur  est  placé  au-dessous  du  biceps,  qu'il  déborde  en  dehors. 
(7est  un  muscle  large  et  puissant,  qui  s'insère  à  la  fois  sur  la  lèvre  inférieure  de  V  del- 
toïdien,  sur  les  deux  faces  interne  et  externe  de  l'humérus,  -et  sur  les  deux  cloisons 
intermusculaires.  De  cette  vaste  surface  d'insertion,  les  faisceaux  constitutifs  du 
muscle  se  portent  en  bas,  en  suivant  un  trajet  vertical  pour  les  faisceaux  moyens, 
un  trajet  légèrement  oblique  pour  les  faisceaux  latéraux  :  ils  disparaissent,  comme 
Ir  biceps,  dans  la  région  du  pli  du  coude  (p.  744). 

y)  Le  long  supinateur  occupe  l'angle  inféro-externe  de  la  région  ;  il  ne  lui  appar- 
tii'Ut  que  par  son  extrémité  supérieure,  laquelle  s'insère  au  bord  externe  de  l'humé- 
rus,  immédiatement  en  dehors  du  brachial  antérieur. 

E.  Plan  squelettique.  —  Le  squelette  de  la  région  bracliiale  antérieure  est  cons- 
titué par  les  deux  faces  interne  et  externe  de  l'humérus,  séparées  l'une  de  l'autre 
]>ar  le  bord  antérieur  de  l'os. 

Nous  y  remarquons  :  1°  en  haut  et  en  dedans,  la  surface  rugueuse  destinée  à  l'inser- 
tion du  coraco-brachial  ;  2°  en  haut  et  en  dehors,  une  empreinte  rugueuse  beaucoup 
plus  importante,  le  Y  deltoïdien,  donnant  insertion  au  deltoïde  par  sa  lèvre  supé- 
rieure et,  par  sa  lèvre  inférieure,  aux  faisceaux  les  plus  externes  du  brachial  anté- 
rieur ;  3°  le  canal  nourricier  de  rhumérus,  placé  à  la  partie  moyenne  de  la  face  interne 
de  l'os  et  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas,  vers  le  coude  par  conséquent. 

11  est  à  remarquer  que  l'humérus  n'occupe  qu'une  toute  petite  partie,  la  partie 
moyenne,  de  l'étendue  transversale  de  la  région  (voy.  fig.  516  et  523)  :  en  dedans 
et  en  dehors  de  l'os,  le  plan  profond  est  formé  par  les  deux  aponévroses  intermus- 
culaires interne  et  externe  qui,  à  leur  niveau,  séparent,  comme  nous  l'avons  déjà  fait 
remarquer,  la  région  brachiale  antérieure  de  la  région  brachiale  postérieure. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  brachiale  antérieure 
f(irt  nombreux  et  fort  importants,  proviennent  tous  de  la  région  axillaire.  La  plu- 
part d'entre  eux,  presque  tous  pourrait-on  dire,  ne  font  que  traverser  le  bras  pour 
?;m  rendre  à  l'avant-bras  et  à  la  main. 

A.  Artères,  artère  humér_ale.  —  Les  artèresdestinées  à  la  région  brachiale  anté- 
ri"ure  sont  fournies  par  Vhumérale. 

a.  Trajet.  —  L'artère  humérale  (fig.  517,6  et  518,9),  qui  fait  suite  à  l'axillaire, 
prend  son  nom  au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  au  point  même  où 
elle  abandonne  la  région  de  l'aisselle  pour  pénétrer  dans  la  région  brachiale  anté- 
rieure. Elle  descend  ensuite  verticalement  sur  le  côté  interne  du  bras,  le  long  du 
l>ord  interne  du-  biceps,  son  muscle  satellite,  ou,  si  l'on  préfère,  suivant  le  trajet 
d'une  ligne  menée  du  sommet  du  creux  de  l'aisselle  au  miheu  du  pli-  du  coude.  Son 
diamètre  est  de  6  millimètres  en  moyenne. 

b.  Rapports.  —  L'humérale  affecte,  d'une  part  avec  les  veines  humérales  et  le 
nerf  médian  qui  l'accompagnent,  d'autre  part  avec  les  muscles  qui  l'entourent,  des 
rapports  intimes,  qu'il  est  important  de  rappeler  au  point  de  vue  de  la  ligature. 
—  Les  deux  veines  humérales  sont,  par  rapport  au  tronc  artériel,  l'une  interne,  l'autre 
externe  ;  un  certain  nombre  d'anastomoses,  transversales  ou  obhques,  unissent, 
ici  comme  ailleurs,  la  veine  humérale  interne  à  la  veine  humérale  externe.  —  Quant 
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au  nerj  médian,  situé  tout  d'abord  en  dehors  de  l'artère,  il  la  croise  bientôt  en  passant 
en  avant  d'elle  (parfois  en  arrière,  10  fois  sur  100.  d'après  Farabevf).  puis  se  plai'- 
sur  son  côté  interne. 

^^^_^  L'humérale,  entourée  d':-s 

deux  veines  et  du  nerf  pré- 
cités et  formant  avec  eux  le 
paquet  vascuh-nerveux  du 
bras,  répond  (fig.  519)  :  1°  en 
arrière,  à  la  cloison  inte:  - 
musculaire  interne,  qui  1.; 
sépare  du  nerf  cubital  'l 
des  vaisseaux  qui  accom- 
pagnent ce  tronc  nerveux  : 
2o  en  dehors,  au  brachial 
antérieur  et  à  l'humérus, 
sur  lequel  il  est  possible  di 
comprimer  efTicacement  l'ar- 
tère en  cas  d'hémorrhagie  ; 
3°  en  dedans  et  en  avant,  au 
biceps  qui  la  recouvre  tou- 
jours chez  les  sujets  forte- 
ment musclés;  chez  les  su- 
jets qui,  au  contraire,  ont  un 
biceps  médiocrement  déve- 
loppé, l'artère  humérale  d> 
gagée  de  la  face  profond 
du  muscle  se  contente  dr 
longer  son  bord  interne  et. 
dans  ce  cas,  se  trouve  direc- 
tement en  rapport  avec 
l'aponévrose  superficielle  et 
la  peau. 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  le  bord 
interne  du  biceps  masque  l'artère 
ou  au  contraire  la  laisse  libre,  ce 
bord  du  muscle  constitue  dans 
tous  les  cas  un  guide  précieux 
pour  trouver  à  coup  sûr  l'artère 
humérale  et  pouvoir  la  lier.  On 
recommande,  à  cet  effet,  d'inciser 
la  gaine  que  l'aponévrose  du  bra.s 
forme  au  biceps,  directement 
sur  le  bord  du  muscle,  et  d'abor- 
der l'artère  au  travers  du  feuil- 
let postérieur  de  la  gaine, 
mince,  dit  Farabeuf,  qu'il 
masque    ni   le    nerf   ni   les 
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Fig.   518. 

Région    brachiale    antérieure    :    plan    sous-aponévrotique,  le 
biceps   étant  incisé  et  érigné. 

1.  coupe  de  la  peau.  —  2,  aponévrcBe  superficielle.  —  3,  deltoïde.  — 
4,  grand  pectoral  —  5,  biceps  (courte  portion  et  longue  portion)  incise  a 
sa  partie  moyenne  et  erigné  eu  dehors-.  —  6,  brachial  antérieur.  —  7,  coraco- 
brachial.  —  8,  cloison  intermueculaire  interne.  —  9,  artère  humérole 
avec  ses  deux  veines.  —  10,  artère  du  1  jeeps  — 11,  humérale  profonde.  -- 

12,  collatérale  interne  «upéiieure. —  12',  collatérale  interne  inférieure.   — 

13,  nerf  médian.   —  1-1.   nerf  musculo-cutané  avec  :  14',  nerf   du  biceps 
14",   nerf  du   brachial   antérieur;    14"',   rameau  cutané  —  15,  nerf  cubital 
disparaissant  sous   l'aponévrose   intermusculaire  interne.  —  16,  veine  basi- 
lique. —  17.  veine  céphalique. 


SI 

ne 
vais- 
seaux, quoiqu'il  les  recouvre.  En 
opérant  ainsi  (fit'.  510,  a),  tm  n'est 
pns  exposé  (comme  cela  pe.it 
arriver  lorsqu'un  incise  en  de- 
dans du  biceps,  sans  ouvrir  sa 
gaine)  à  s'égarer  en  arrière  de  la  cloison  inleimusculaire  interne,  à  découvrir  le  nerf  cubital  que  Ton 
prend  pour  le  médian  et  à  lier,  au  lieu  de  l'artère  humérale,  les  veines  quelquefois  volumineuses  qiii 
accompagnent  l'artère  collatérale  interne  supérieure  et  entoî^rent  le  nerf. 
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c.  Branches.  —  Au  cours  de  son  trajet,  l'artère  humérale  abandone  plusieurs 
branches  musculaires  destinées  au  coraco-brachial,  au  bracliial  antérieur  et  aux 
deux  portions  du  biceps  :  l'artère  qui  se  rend  à  ce  dernier  muscle,  artère  du  biceps, 
souvent  double,  se  deta&lie  de  l'iiumérale  à  la  partie  moyenne  du  bras  et  pénètre 
le  court  et  le  long  biceps  par  leur  face  profonde. 

L'humérale  fournit,  en  outre,  l'artère  nourricière,  la  collatérale  externe,  la  col- 
latérale interne  supérieure  et  la  collatérale  interne  inférieure.  —  Uartère  nourri- 
cière, ordinairement  fort  grêle,  se  détache  de  l'humérale  (souvent  d'une  collatérale 
musculaire)  au  tiers  supérieur  ou  à  la  partie  moyenne  du  bras  et,  peu  après  son 
oi'igine  s'engage  dans  le  canal  nourricier  de  l'humérus.  —  La  collatérale  externe, 
appelée  encore  humérale  profonde,  se  détache  de  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérale et  disparaît  presque  immédiatement  après  dans  la  région  brachiale  posté- 
rieure (voy.  p.  731),  en  se  jetant  avec  le  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  torsion.  — 
La  collatérale  interne  supérieure,  née  comme  la  précédente  à  la  partie  supérieure  dn 
bras,  traverse  la  cloison  intermusculaire  interne  et  s'accole  au  nerf  culytal,  avec 
lequel  elle  gagne  la  région  "postérieure  du  coude  (voy.  p.  759).  ■ —  La  collatérale  interne 
inférieure,  enûn,  plus  petite  que  la  précédente,  se  sépare  de  l'humérale  à  deux  ou  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épitrochlée,  et  gagne  ensuite  la  région  du  ph  du  coude 
où  nous  la  retrouverons. 

B.  Veines.  —  Les  veines  de  la  région  brachiale  antérieure  se  divisent  en  superfi- 
cielles et  profondes  : 

a.  Veines  superficielles.  —  Les  veines  superficielles  (fig.  515)  sont  au  nombre  de 
deux,  la  basilique  et  la  céphalique.  —  La  ^>eine  basilique,  située  tout  d'abord  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  longe  de  bas  en  haut  la  gouttière  bicipitale  interne. 
Arrivée  à  la  partie  moyenne  du  bras,  elle  perfore  l'aponévrose  brachiale  et  chemine 
alors  dans  un  canal  fibreux  que  lui  forme  cette  aponévrose.  Elle  vient  finalement 
s'ouvrir,  tout  en  haut  de  notre  région,  dans  l'extrémité  inférieure  de  l'axillaire  qui, 
bien  souvent,  semble  la  continuer  (Braiîne  et  Trubiger,  Carle).  —  La  çeine  cépha- 
lique, sous-cutanée  dans  toute  sa  portion  brachiale,  longe  de  même  la  gouttière  bici- 
pitale externe,  parallèlement  à  la  précédente.  A  la  partie  supérieure  de  la  région,  elle 
obhque  en  dedans  et  se  jette  alors  dans  le  sillon  delto-pectoral,  où  nous  n'avons  pas 
à  la  suivre.  Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  qu'elle  remonte,  placée  dans  un  dédou- 
blement de  l'aponévrose,  jusqu'à  la  clavicule  et  se  jette,  à  ce  niveau,  dans  l'extré- 
mité supérieure  de  la  veine  axillaire,  en  affectant  avec  l'origine  de  l'artère  axillaire 
des  rapports  importants  au  point  de  vue  de  la  ligature  de  ce  vaisseau  (voy.  p.  680). 

b.  Veines  profondes.  —  Les  veines  profondes  accompagnent  les  artères  et  sont 
généralement  au  nombre  de  deux  pour  chacune  d'elles.  L'artère  humérale  elle-même, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  possède  deux  veines  satelhtes,  l'une  interne, 
l'autre  externe.  Ces  deux  veines  humérales  se  terminent  ordinairement  de  la  façon 
suivante  :  l'humérale  interne,  au  voisinage  du  grand  dorsal,  se  réunit  à  la  basihque 
pour  former  un  tronc  unîque,  lequel  prend  le  nom  de  veine  axillaire  et  s'engage  dans 
le  creux  de  l'aisselle  ;  quant  à  l'humérale  externe,  elle  accompagne  l'artère  beaucoup 
plus  haut,  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  creux  de  l'aisselle  et,  là,  croise  en  avant  le 
paquet  vasculo-nerveux  et  se  jette  dans  l'axillaire. 

C.  LyjMphatiques.  —  La  région  brachiale  antérieure  est  dépourvue,  à  l'état  normal, 
de  ganglions  lymphatiques  :  le  ou  les  ganglions  que  l'on  rencontre  au-dessus  de 
l'épitrochlée  sont  situés  dans  la  région  du  pli  du  coude  et  seront  décrits  à  propos  de 
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cette  région.  Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  ils  se  divisent,  comme  les  veines, 
en  superficiels  et  profonds.  —  Les  lijniphatiques  superficiels,  suivant  pour  la  plu- 
part le  trajet  de  la  veine  basilique,  aboutissent  au  groupe  brachial  des  ganghons 

de  l'aisselle,  en  passant  au-dessous  du  grand  pec- 
toral. Quelques  autres  suivent  le  trajet  de  la 
veine  céphalique  et  ne  se  jettent  dans  les  gan- 
glions axillaires  qu'au-dessous  de  la  clavicule:  ils 
aboutissent  alors  au  groupe  sous-claviculaire.  — 
Quant  aux  lymphatiques  profonds,  ils  sont,  eux 
aussi,  tributaires  du  groupe  brachial  des  gan- 
glions de  l'aisselle.  On  trouve  parfois  sur  leur 
trajet,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bras, 
deux  ou  trois  petits  nodules  ganglionnaires. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  région  bracliiale 
antérieure  se  divisent  encore  en  superficiels  et 
profonds  : 

a.  Nerfs  superficiels.  —  Les  nerfs  superficiels 
(fig.  515),  destinés  à  la  peau,  sont  fournis  :  1°  en 
deliors,  par  la  branche  cutanée  du  circonflexe  et 
un  ou  deux  rameaux  du  radial  ;  2°  en  dedans,  par 
le  bracliial  cutané  interne  et  par  son  accessoire, 
grossis  des  rameaux  perforants  du  deuxième  et 
du  troisième  nerf  intercostal.  Ces  rameaux  inter- 
costaux se  distribuent  plus  spécialement  à  la  peau 
de  la  moitié  supérieure  de  la  face  interne  du  bras 
(fig.  497). 


■Fig.  519. 

Partie  interne  d'une  coupe  trans- 
versale du  tiers  moyen  du  bras 
droit  (sujet  congelé,  segment  su- 
périeur de  la  coupe). 

(Cette  figure  e^t  destinée  à  montrer  les 
rapports  de  Tartère  humérale,  du  nerf  mé- 
dian et  du  nerf  cubital  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  bra^,  ainsi  que  les  voies  d'accès 
sur  ces  organes.) 

1,  biceps.  — •  2,  aponévrose,  avec  2'  cloison 
intermusculaire  interne." —  3.  nerf  rausculo- 
cutané.  —  4,  artère  huinérnle  avec,  en  ar- 
rière d'elle,  ses  deux  veines.  —  5,  nerf  mé- 
dian. —  6.  ner'  cubital.  —  7,  veina  basilique, 
—  8,  nerf  brachial  cutané  interne.  —  9. 
artère  collatérale  interne  et  ses  veines.  — 
10,  muscle  brachial  antérieur.  —  11,  triceps 
(vaste  interne).  —  12,  humérus.  —  13,  peau 
et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a.  voie  d'accès  sur  l'artère  humérale  et  le 
nerf  médian  :  la  flèche  indique  les  plans  à 
traverser  (trait  plein)  ou  à  récliner  (trait 
pointillé)  pour  aborder  l'artère.  —  b.  voie 
d'accès  sur  le  nerf  cubital. 


Comme  on  le  voit,  l'innervation  sensible  du  membie 
supérieur  n'est  pas  exclu.sivement  assurée  par  le  plexii-^ 
brachial,  puisque,  nous  le  répétons,  les  rameau.x  qui  .''e 
distribuent  à  la  peau  de  la  partie  supérieure  et  interne  du 
bra.';  proviennent  des  premiers  intercostaux.  Cette  dispi. - 
sition  anatomique  présente  un  grand  intérêt  au  point  d'' 
vue  clinique,  car  elle  permet,  dans  certains  cas  d'ane~- 
thésie  du  membre  supérieur  remontant  jusque  sur  le  moi- 
gnon de  l'épaule  et  pour  lesquels  on  hésite  entre  le  dia- 
gnostic (Vaneitlifsii'  rons/'cutive  à  une  lésion  du  plexus  brachial  et  le  diagnostic  d^anesthésie  de  nntiirr 
hystérique,  elle  permet,  disons-nous,  de  résoudre  le  problème.  Il  suffit  pour  cela  d'explorer  avec  soin 
la  sensibilité  de  la  face  interne  du  bras  :  si  la  sensibilité  à  ce  niveau  est  conservée,  c'est  qu'il  s'agit 
d'une  lésion  du  plexus,  puisque  cette  partie  du  bras  est  la  seule  portion  du  membre  supérieur  qui  ne  soit 
pas  innervée  par  le  plexus  ;  si,  au  contraire,  la  sensibilité  a  disparu  sur  la  partie  supérieure  de  la  fare 
interne  du  bras  comme  sur  le  reste  du  membre,  il  est  très  probable  que  l'on  a  affaire  à  l'hystérie,  car 
l'hystérie,  nous  le  savons,  ne  respecte  nullement  la  topographie  des  nerfs. 

b.  Nerfs  profonds.  —  Les  nerfs  profonds  sont  le  cubital,  le  radial,  le  musculo- 
cutané  et  le  médian,  branches  du  plexus  bracliial.  De  ce|  quatre  troncs  nerveux, 
le  musculo-cutané  et  le  médian  sont,  sans  conteste,  les  plus  importants  :  le  cubital 
et  le  radial,  en  effet,  ne  font  que  se  montt-er  pour  ainsi  dire  à  l'extrémité  supérieure 
de  la  région  ;  ils  disparaissent  presque  immédiatement  après  dans  la  région  bra- 
chiale postérieure. 

'/.)  Le  musculo-cutané  (fig.  518,  14),  après  avoir  perforé  le  muscle  coraco-bra- 
chial,  chemine  obliquement  entre  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  en  abandon- 
nant des  rameaux  moteurs  à  ces  deux  muscles.  Il  fournit  aussi,  dans  bien  des  cas. 
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un  rameau  articulaire  pour  le  coude,  et  un  rameau  vasculaire,  soit  pour  l'artère,  soit 
pour  les  veines  humérales. 

p)  Le  médian  (fig.  517,  7),  qui  accompagne  l'artère  humérale,  présente  avec  ce 
vaisseau  dçs  rapports  que  nous  connaissons  (p.  726)  :  il  est  placé  tout  d'abord  sur  • 
le  côté  externe  de  l'humérale  ;  puis,  il  la  croise  en  X,  en  passant,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit,  le  plus  souvent  en  avant  d'elle,  mais  parfois  aussi  en  arrière  :  il  vient  ainsi 
se  placer  sur  son  côté  interne,  position  qu'il  conservera  désormais  jusqu'au  coude. 
Les  rapports  immédiats  que  le  tronc  nerveux  affecte  avec  l'artère  nous  expliquent 
pourquoi  la  voie  d'accès  sur  le  nerf  est  exactement  la  même  que  la  voie  d'accès  sur 
l'humérale  (voy.  p.  726  et  fig.  519,  a).  Ils  nous  expliquent  également  pourquoi  les 
anévrysmes  de  cette  artère  s'accompagnent  rapidement  de  phénomènes  d'irritation 
et  de  paralysie  dans  le  domaine  du  médian.  Nous  ferons  remarquer,  en  terminant, 
que  la  région  brachiale  antérieure  n'est,  pour  le  nerf  médian,  qu'un  simple  lieu  de 
passage  :  il  ne  lui  abandonne,  en  effet,  aucune  branche  collatérale.  Le  rameau  anas- 
tomotique,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  qui  a  été  figuré  en  1866  par  Bourgery  et  Hirs- 
CHFELD  entre  le  médian  et  le  musculo-cutané  et  qui  a  été  décrit  à  partir  de  cette 
époque  par  la  plupart  des  auteurs,  constitue  une  anomalie  tout  à  fait  exceptionnelle  : 
on  ne  le  rencontre  guère  que    2  fois  sur  100  (Testut). 

§  2  —  RÉGION  BRACHIALE  POSTÉRIEURE 

La  région  brachiale  postérieure  occupe  le  plan  dorsal  du  bras.  Elle  comprend 
toutes  les  parties  molles  qui  se  disposent,  dans  les  limites  que  noîis  allons  indiquer, 
à  la  partie  postérieure  de  l'humérus. 

1'^  Limites.  —  Ses  limites  rappellent  exactement  celles  de  la  région  précédente, 
savoir  :  1°  en  haut,  une  hgne  horizontale  répondant  au  bord  inférieur  du  grand  pec- 
toral ou,  ce  qui  est  tout  comme,  au  bord  inférieur  du  grand  dorsal  ;  2°  en  bas,  une 
deuxième  Hgne  horizontale  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épitro- 
«hlée  ;  3°  latéralement,  les  deux  hgnes  verticales  menées  par  les  points  culminants 
■des  deux  saillies  épitrochléenne  et  épicondylienne. 

En  profondeur,  la  région  brachiale  postérieure  s'étend  jusqu'à  l'humérus  et  aux 
deux  aponévroses  intermusculaires. 

2"  Forme  extérieure  et  exploration.  —  Assez  régulièrement  arrondie  chez  la  femme 
et  (hfz  l'enfant,  la  région  brachiale  postérieure  nous  présente,  chez  l'homme  adulte, 
un  certain  nombre  de  saillies  et  de  dépressions,  déterminées  par  le  triceps  brachial. 
Il  convient  d'ajouter  :  1°  que  ces  reliefs  musculaires  s'exagèrent  avec  le  développe- 
ment du  muscle  lui-même  ;  2°  qu'ils  s'exagèrent  aussi  à  l'état  de  contraction  du 
muscle,  c'est-à-dire  dans  les  mouvements  d'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras  ; 
3°  qu'ils  s'effacent  enfin  à  la  suite  des  lésions  de  l'articulation  du  coude,  qui,  nous 
le  savons,  s'accompagnent  d'une  atropphie  rapide  du  muscle  triceps. 

Quant  à  l'exploration  chnique  de  la  région,  elle  comprend,  ici  comme  pour  la 
région  précédente,  l'inspection,  la  palpation  méthodique  des  divers  plans  consti- 
tutifs de  la  région  (plans  superficiels,  triceps,  nerf  radial  et  nerf  cubital,  humérus), 
f  nfin,  au  besoin,  l'examen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3"  Plans  constitutifs.  —  Comme  dans  la  région  brachiale  antérieure,  nous  ren- 
controns successivement,  dans  la  région  brachiale  postérieure,  les  cinq  plans  sui- 
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vants  :'  1»  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  3°  Vaponévrose  ;  4^  la  coucJie 
sous-aponcvrotique  ou  musculaire  ;  5°  le  squelette. 

A.  Peau.  —  La  peau,  à  la  région  postérieure  du  bras,  est  toujours  plus  épaisse 

qu'à  la  région  anté- 
rieure ;  mais  elle  est 
tout  aussi  mobile.  Elle 
est  ordinairement 
glabre  ;  cependant, 
chez  quelques  sujets 
qui  ont  le  système  pi- 
leux très  développé, 
elle  se  recouvre  de 
poils  plus  ou  moins 
longs,  et  plus  ou  moins 
épais. 

B.     Tissu     celli- 

LAIRE  SOUS  CUTAK  É .  — 

Le  tissu  cellulaire  sou:-- 
cutané  présente  ici  les 
mêmes  caractères  que 
celui  de  larégion  pré'  '- 
dente,  aviîc  lequel  il  se 
continue,  du  reste,  sans 
ligne  de  démarcation 
aucune.  On  y  observe 
également,  comme  à 
la  région  brachiale  an- 
térieure, des  pM'-z- 
mons  superficiels. 

On  y  rencontre  pai- 
fois,  à  la  suite  d'un 
choc  tangentiel,  des 
épanchements  trem- 
blotants dits  épanche- 
ments tremblotants  de 
Morel-Lavallée. 

Dans  son  épaisseur 
c  heminent  les  i' ais- 
seaux et  les  nerfs  su- 
perficiels (voy.  pîûs- 
loin). 

C.  Aponévrose.  — 
Au-dessous  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané, 
nous  rencontrons  une  lame  aponévrotique  qui  occupe  toute  la  région.  Elle  n  est 
autre  que  la  partie  postérieure  de  l'aponévrose  du  bras,  que  nous  avons  longue- 
ment décrite  dans  le  paragraphe  précédent.  Nous  ne  saurions  y  revemr  ici  sans  tomber 
dans  des  redites  inutiles. 


Fig.  520. 
Région  brachiale  postérieure  :  plans  superficiels. 

1  tendou  du  triceps,  avec,  :  l',  vaste  interne  ;  l".  vaste  interne  ;  1"'.  longue 
portion  —  2  incision  faite  dans  la  vaste  externe  pour  decouvnr  le  nert  radial.— 
3  radial  et  S',  un  rameau  cutané  de  ce  nerf.  —  4,  collatérale  externe  de  1  hiinie- 
ràle.  —  5.  aponévrose  auperflcielle.  —  6,  cloison  aponévrotique  mtenniusculaire 
externe  :  eUe  eat  traversée  par  le  radial  qui,  de  la  région  postérieure  du  bra-- 
passe  dans  la  région  antéro-exteme.  —  7,  rameaux  du  brachial  cutané  interne. 
—  8,  rameaux  du  circonflexe.  —  9.  deltoïde.  —  10.  lambeaux  cutanés 
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D.  Couche  sous-aponévrotique.  —  La  loge  postérieure  du  bras  ne  renferme  qu'un 
seul  muscle,  le  triceps  brachial.  Ce  muscle  (fig.  520),  le  plus  puissant  extenseur  de 
l'avant-bras,  est  constitué  par  trois  portions,  parfaitement  distinctes  à  leur  origine 
supérieure,  mais  se  fusionnant  en  bas  pour  prendre  une  insertion  commune  sur  le 
cubitus.  De  ces  trois  portions,  l'une,  plus  longue,  remonte  jusqu'à  l'omoplate,  c'est 
la  longue  portion  du  triceps  ou  tout  simplement  le  long  triceps.  Les  deux  autres,  plus 
courtes  mais  plus  larges,  s'arrêtent  à  l'humérus  :  on  les  désigne,  d'après  leur  forme 
et  d'après  leur  situation,  sous  les  noms  de  vaste  interne  et  de  vaste  externe. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  insertions,  le  triceps  brachial  prend  naissance 
en  haut  :  1°  la  longue  portion,  sur  cette  surface  triangulaire  et  rugueuse,  qui  est 
placée  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde  de  l'omoplate  ;  2"  le  vaste  externe,  sur  la  cloi- 
son in_termusculaire  externe  et  sur  la  portion  de  la  face  postérieure  de  l'humérus 
qui  se  trouve  située  au-dessus  de  la  gouttière  de  torsion  ;  2°  le^  vaste  interne,  sur 
l'aponévrose  intermusculaire  interne  et  sur  la  portion  de  la  face  postérieure  de 
l'humérus  qui  est  située  au-dessous  de  la  gouttière  de  torsion. 

De  ces  différentes  surfaces  d'insertion,  les  trois  portions  constitutives  du  triceps 
bracliial  se  dirigent  en  bas  vers  la  face  postérieure  de  l'olécrane  et  s'y  attachent  à 
l'aide  d'un  fort  tendon,  le  tendon  du  triceps  ;  mais  cette  insertion  olécranienne  du 
triceps  appartient  à  la  région  du  coude  et  nous  la  décrirons  à  propos  de  cette  der- 
nière région. 

Nous  ferons  remarquer,  en  terminant  ce  qui  a  trait  au  triceps,  que  ce  muscle,  à 
l'inverse  du  biceps,  n'est  pas  un  «  muscle  libre  »  et  que,  par  suite,  il  se  rétracte 
relativement  peu  quand  on  le  sectionne.  Nous  avons  signalé  plus  haut  (p.  724)  l'im- 
portance de  cette  disposition  au  point  do  vue  de  la  médecine  opératoire  ;  nous  n'y 
reviendrons  pas  ici. 

E.  Plan  squelettique.  —  Le  squelette  de  la  région  brachiale  postérieure  e.st 
représenté  par  la  face  postérieure  de  l'humérus. 

Nous  n'avons  à  signaler,  sur  cette  face  postérieure,  qu'une  gouttière  obliquement 
dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  :  c'est  la  gouttière  de  torsion,  dans 
laquelle  cheminent,  côte  à  côte,  V artère  liumérale  profonde  et  le  nerf  radial  (voy.  plus 
loin).  Elle  est  plus  ou  moins  accusée  suivant  les  sujets  et  se  trouve  exactement 
comprise  entre  les  insertions  du  vaste  interne  et  celles  du  vaste  externe. 

Nous  devons  ajouter  que,  en  dedans  et  en  dehors  de  l'os,  le  plan  profond  de  noire 
région  se  trouve  constitué  par  les  deux  aponévroses  intermusculaires  interne  et 
externe,  qui,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  séparent  l'une  de  l'autre  les  deux  régions 
brachiale  antérieure  et  brachiale  postérieure. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  brachiale  postérieure 
(fig.  521),  proviennent,  comme  ceux  de  la  région  antérieure,  des  différentes  régions 
de  l'épaule. 

-4.  Artères.  —  La  véritable  artère  de  la  région,  la  seule  importante  pourrait-on 
«lire,  est  l'artère  huniérale  profonde.  Née  de  la  partie  toute  supérieure  de  l'humé- 
rale  (fig.  521,  11),  cette  artère,  dont  le  cahbre  est  peu  considérable,  pénètre"  dans 
notre  région  en  traversant  la  cloison  intermusculaire  interne.  Puis,  s'accolant  au 
nerf  radial,  elle  s'engage  avec  lui  dans  la  gouttière  de  torsion,  qu'elle  parcourt  dans 
toute  son  étendue  :  elle  traverse  donc,  à  la  manière  d'une  diagonale,  la  face  posté- 
rioure  de  l'hniTiéqis. 
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Chemin  faisant,  elle  fournit  :  1°  de  tout  petits  rameaux 


Fig.  521. 
Région  brachiale  postérieure  :  couche  sousaponévrotique. 

(Les  trois  portions  du  triceps,  en  particulier  le  long  triceps  et  le  vaste  externe, 
ont  été  réséqués  et  érignés  pour  laisser  voir  le  paquet  vasculo-nerveux  qui  suit  la 
gouttière  de  torsion.) 

1  l'  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  interne,  le  pannicule  adipeux.  — 
2  2"  lambeaux  aponévrotiques.  avec,  sur  leur  face  externe,  les  vaisseaux  et  nerf^ 
superficiels  (en  dedans,  rameaux  du  brachial  cutané  interne  :  en  dehors  et  en  haut, 
filets  du  rameau  cutané  de  l'épaule  du  circonflexe;  en  dehors  et  tout  en  bas,  rameau 
du  radial  —  3.  deltoïde.  —  4.  longue  portion  du  triceps.  —  5.  vaste  interne.  — 
6  vaste  externe. "^^T?  tendon  diTtnceps.  tortemeut;  érigaé  en  bas  erên  dedan^.  — 
8  âHSThumérale  profonde  avec  :  8'.  sa  branche  de  bifuration  antérieure  ;  8  sa 
branche  de  bifurcation  postérieure.  —  9,  nerf  radial,  avec  :  a.  nerf  du  long  triceps  ; 
b  nerf  du  vaste  interne  ;  c,  nerf  du  vaste  externe  et  de  l'anconé  ;  d.  rameau  cutaue. 
—  10  nerf  cubital.  —  11,  rameau  cutané  de  l'ép.aule  provenant  du  circonflexe.  — 
12  aponévrose  intermusculaire  interne,  à  travers  laquelle  on  aperçoit  par  transpa- 
rence le  paquet  vasculo-nerveux  du  bras.  —  13,  aponé\T03e  intermusculaire  externe 

res.  Ces  deux  veines  humérales  profondes  viennent  s'ouv 
l'axillaire,  soit  dans  l'une  des  deux  veines  humérales. 


aux  téguments;  2°  des 
rameaux  beaucoup 
plus  importants  aux 
trois  portions  du  tri- 
ceps. 

Arrivée  à  la  partie 
inférieure  de  la  gout- 
tière de  torsion,  l'hu- 
mérale  profonde  tra- 
verse d'arrière  en 
avant  la  cloison  inter- 
musculaire externe  et 
passe  alors  dans  la 
région  brachiale'  anté- 
rieure d'abord,  puis 
dans  la  région  du  ph 
du  coude.  Nous  la  re- 
trouverons, en  décri- 
vant le  coude,  sur  la 
face  antérieure  de  Té- 
picondyle. 

B.   Veines.   —   De 

nombreuses  veines 
sans  nom,  plus  ou 
moins  anastomosées 
en  plexus,  cheminent 
dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  ce  sont  les 
veines  superftcielles  : 
elles  se  rendent  aux 
deux  veines  principa- 
les de  la  région  bra- 
chiale antérieure,  la 
céphalique  et  la  basi- 
lique  (p.  727)  et,  dl^ 
là.  à  la  veine  axillaire. 
Dans  la  couche  sous- 
aponévrotique ,  l'ar- 
tère humérale  pro- 
fonde est  accompa- 
gnée de  deux  veines 
satellites,,  .les  i>eines 
humérales  profondes, 
lesquelles  sont  le  ren- 
dez-vous de  nombreu- 
ses veines  musculai- 
rir,  soit  dans  le  tronc  de 
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C.  Lymphatiques.  —  Il  n'existe,  dans  la  région  brachiale  ])ostérieure,  aucun  gar- 
glion  lymphatique.  Les  vaisseaux  lymphatiques,  tant  les  superficiels  que  les  pro- 
fonds, se  dirigent  obliquement  vers  le  côté  interne  du  bras,  gagnent  ' 


le  creux  de 


l'aisselle  et,  finalement,  viennent  se  jeter  dans  les  ganghons  de  cette  dernière  région 
(groupe  brachial). 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  se  divisent,  comme  dans  la  région  précédente,  en  super- 
ficiels et  profonds  : 

a.  Nerfs  superficiels.  —  Les  nerfs  superficiels  (fig.  497  et  520)  proviennent  en 
grande  partie  du  rameau  cutané  du  circonflexe,  lequel,  on  le  sait,  se  dégage 
de  la  face  profonde  du  deltoïde,  à  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  la  région.  Le  nerf  radial 
fournit  également  à  la  face  postérieure  du  bras 
deux  rameaux  cutanés  :  l'un  supérieur  ou  interne, 
qui  perfore  l'aponévrose  brachiale  à  sa  partie 
supérieure  et  se  distribue  par  plusieurs  filets  à  la 
peau  de  la  région  postéro-interne  du  bras  ;  l'autre, 
inférieure  ou  externe,  qui  se  sépare  du  radial  à  la 
partie  inférieure  de  la  gouttière  de  torsion  et  puis 
descend  vers  le  coude  et  l'avant-bras. 

b.  Nerfs  profonds.  —  Les  nerfs  profonds  (fig.  520 
et  521)  sont  au  nombre  de  deux  :  le  cubital  et  le 
radial. 

a)  Le  nerf  cubilçl  (fig.  517,  518,  521),  situé  le 
long  du  bord  interne  de  l'humérus,  chemine  ver- 
ticalement de  haut  en  bas  entre  la  cloison  inti  i- 
musculaire  interne  et  le  vaste  interne,  dans  la 
coulée  celluleuse  que  parcourent  avec  lui  l'arlèrc 
et  les  veines  collatérales  internes  supérieures.  Sa 
direction  est  assez  exactement  repérée  par  une 
Hgne  menée  du  sommet  de  l'aisselle  à  la  face  pos- 
térieure de  l'épitrochlée  :  c'est  sur  cette  hgne,  à 
quelques  milHmètres  en  arrière  de  l'artère  humé- 
raie  et  du  nerf  médian  (fig.  519,  b),  qu'il  faut  inci- 
ser la  peau,  l'aponévrose  et  les  fibres  charnues  du 
vaste  interne,  pour  découvrir  le  nerf  cubital  dans 
la  région  du  bras.  Comme  le  nerf  médian  (dont 
il  n'est  séparé  que  par  la  cloison  intermusculaire 
interne),  le  nerf  cubital  ne  fournit  aucune  branche 
collatérale  à  la  région  du  bras. 

P)  Le  nerf  radial,  couché  dans  la  gouttière  de  torsion  avec  l'artère  .et  les  veines 
humérales  profondes  (fig.  520,  3  ;  521,  9  et  fig.  522,  7),  chemine  dans  une  coulée 
de  tissu  celluleux  lâche,  au-dessous  du  long  triceps,  entre  le  vaste  externe  qui  est 
en  dehors  de  lui  et  le  vaste  interne  qui  se  trouve  en  dedans  ;  il  repose  ainsi  sur  l'hu- 
mérus qu'il  contourne  à  la  manière  d'une  demi-spirale,  d'où  le  nom  de  nerf  musculo- 
spiral,  que  lui  donnent  certains  anatomistes,  Quain  et  Gray  entre  autres.  —  Dans 
son  trajet  au  sein  de  la  masse  tricipitale,  le  radial  fournit  des  rameaux  moteurs  à 
c^cune  des  trois  portions  du  triceps  ;  puis,  à  sa  sortie  de  la  gouttière  de  torsion,  il 
traverse  la  cloison  intermuscblaire  externe,  passe  alors  dans  la  région  brachiale 


Fig.   522. 

Partie  externe  d'une  coupe  trans- 
versale du  tiers  nDoyen  du  bras 
droit  (sujet  congelé  ;  segment  su- 
périeur de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  de.stinée  à.  montrer  le 
rapports  du  radial  à  la  partie  inoyeune  du 
bras  et  les  voies  d'accès  sur  ce  nerf.) 

1,  biceps.  —  2,  brachial  antérieur.  —  3 
aponévrose,  avec  3',  cloison  intermusculaire 
externe.  —  4,  triceps  (vaste  externe).  — 
5,  humérus,  avec  5',  la  gouttière  de  torsion 
—  6,  veine  céphallque.  —  7,  ladial.  —  8,  hu- 
niérale  protonde  et  ses  veine.».  —  9.  ijcau  et 
(.issu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d'accès  sur  le  nerf  radial  dans  la 
gouttière  de  tnision. 
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antérieure,  au  niveau  de  son  extrémité  tout  inférieure,  et  descend  vers  le  pli  du 
coude,  où  nous  allons  le  retrouver.  —  C'est  d'ordinaire  au  point  où  le  radial  aban- 
donne la  gouttière  de  torsion  pour  passer  dans  la  région  brachiale  antérieure,  à  10  cen- 
limètres  en  moyenne  au-dessus  de  l'épicondyle,  que,  dans  les  exercices  de  médecine 
opératoire,  on  va  à  sa  recherche.  En  ce  point,  le  nerf  est  appliqué  contre  la  cloison 
intermusculaire  externe  et  il  suffit,  la  peau  et  l'aponévrose  ayant  été  incisées  suivant 
une  ligne  menée  de  1  centimètre  en  dehors  du  milieu  du  pli  de  flexion  du  coude  jus- 
qu'au bord  postérieur  du  V  deltoïdien,  il  suffît,  disons-nous,  de  pénétrer,  comme  la 
figure  522  (a)  le  montre  nettement,  entre  le  bord  externe  du  brachial  antérieur  et  le 
bord  du  vaste  externe,  pour  tomber  sur  le  radial.  —  Il  est  à  remarquer  qu'à  ce  niveau, 
comme  d'ailleurs  dans  le  reste  de  la  gouttière  de  torsion,  le  tronc  nerveux  est  en  con- 
tact immédiat  avec  le  squelette  dont  aucun  faisceau  musculaire  ne  le  sépare  :  il  peut 
donc,  très  facilement,  être  comprimé  sur  le  plan  osseux  sous-jacent.  C'est  par  cette 
compression  que  s'exphquent  les  paralysies  radiales  que  l'on  observe  parfois  chez  les 
sujets  qui  marchent  au  moyen  de  béquilles  insuffîsamment  rembourrées  au  niveau  de 
leur  point  d'appui  dans  l'aisselle,  ou  encore  ces  paralysies  que  l'on  voit  quelquefois 
apparaître  chez  les  personnes  qui  se  sont  endormies  la  tête  reposant  sur  le  bras 
porté  en  abduction  forcée  et  en  supination  (Panas,  1878).  — ■  Les  rapports  intimes 
que  le  radial  affecte  avec  le  squelette  nous  exphquent  également  pourquoi,  lorsque 
l'humérus  est  fracturé  à  sa  partie  moyenne,  le  nerf  peut  être  lésé  par  une  esquille, 
ou  comprimé  entre  les  deux  fragments,  ou  même  emprisonné  dans  le  cal  :  il  en  résulte, 
comme  on  le  sait,  des  paralysies,  immédiates  ou  tardives,  susceptibles  de  guérir  par 
une  intervention  chirurgicale  précoce  ayant  pour  but  de  dégager  le  nerf. 

§  3  —  OS  DU  BRAS  :   CORPS  DE  L'HUMÉRUS 

La  région  intermédiaire  aux  deux  régions  antérieure  et  postérieure  du  bras,  ou 
région  intermédiaire  (voy.  p.  659),  est  constituée  par  le  corps  de  l'humérus.  Nous 
envisagerons  successivement  :  1°  sa  forme  ;  2°  sa  structure  ;  3°  ses  rapports  :  4°  son 
exploration  et  ses  voies  d'accès. 

1°  Forme.  —  Le  corps  ou  diaphyse  de  l'humérus,  qui,  nous  venons  de  le  voir, 
forme  le  plan  profond  des  deux  régions  brachiales,  est  à  peu  près  rectiligne  ;  mais 
il  paraît  tordu  sur  son  axe,  d'où  la' présence  d'une  gouttière,  improprement  appelée 
gouttière  de  torsion,  très  marquée  sur  la  face  postérieure  et  externe  de  l'os. 

Irréguhèrement  cylindrique  à  sa  partie  supérieure,  il  affecte  dans  sa  moitié  infé- 
rieure la  forme  d'un  prisme  triangulaire. 

On  lui  considère  pour  cette  raison  trois  faces  et  trois  bords.  —  Des  trois  faces, 
l'une  est  externe,  elle  nous  présente  Vempreinte  deltoïdienne  ou  V  deltoïdien  pour 
rmsertion  inférieure  du  deltoïde  ;  la  deuxième,  interne,  nous  présente  le  trou  nour- 
ricier de  l'os  ;  la  troisième,  postérieure,  est  parcourue  obliquement  par  la  gouttière 
de  torsion.  —  Les  trois  bords  se  distinguent  d'après  leur  situation,  en  antérieur, 
interne  et  externe. 

2°  Structure.  —  Le  corps  de  l'humérus  est  constitué  par  une  couche  de  tissu  com- 
pacte, épaisse  de  3  à  5  milhmètres,  entourant  la  cavité  médullaire. 

Un  manchon  périostique  l'enveloppe  sur  toute  son  étendue.  Ce  périoste  n'adhère 
pas  intimement  au  tissu  osseux  et  s'en  laisse  décoller  assez  facilement  :  il  faut,  quand 
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on  pratique  la  section  osseuse  comme  dernier  temps  de  l'amputation  du  bras,  bien 
se  rappeler  ce  détail,  pour  ne  pas  laisser  dans  le  moignon  un  segment  d'humérus  séparé 
de  son  périoste  et,  partant,  exposé  à  la  mortification. 

La  diaphyse  humérale,  en  raison  de  sa  structure  compacte,  présente  une  grande 
résistance.  Cependant,  malgré  sa  résistance,  elle  se  fracture  assez  fréquemment, 
soit  indirectement ^  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  main  ou  sur  le  coude,  soit  directement^ 
a  la  suite  d'un  coup  ou  d'un  choc. 


Parmi  les  fractures  de  cause  directe,  celles  que  l'on  observe  en  chirurgie  d'armée  et  qui  sont  pro- 
duites par  les  projectiles  des  armes  à  feu,  en  particulier  par  les  balles,  tirent  de  la  structure  compacte 
ilf  ce  corps  de  l'humérus  quelques-uns  de  leurs  caractères  distinctifs. 

Ces  fractures  (et  ce  que  nous  allons  dire  de  l'humérus  s'applique  également  aux  autres  os  longs) 
'Mot  caractérisées,  comme  on  le  sait,  par  la  présence  de  fissures,  dont  la  disposition  rappelle  celle  d'un  X 
iii.ijuscule  (fractures  en  X  de  Delorme)  et  qui  s'étendent  au  loin,  en  délimitant  entre  elles  des  esquilles 
(voy.  Corps  du  frmur)  plus  ou  moins  grandes  et  plus  ou  moins  adhérentes  au  périoste  suivant  la  vitesse 
de  la  balle.  Or,  la  formation  de  ces  fissures  et  de  ces  esquilles  résulte  de  l'action  de  la  balle  sur  le  tissu 

uipacte   de  la   diaphyse.   La  preuve  en  est  qu'une  balle  identique   et  animée  de  la  même  vitesse 

produira,  si   elle    agit  sur  l'épiphyse  (dont    la   structure,  on    le   sait,  est   celle    du    tissu   spon- 

j  >nx),  que  des  lésions  relativement   limitées,  à  savoir  des  sillons,  des  gouttières,  de  simples  tunnels 

-   ns  fissures  ou  avec  des   fissures  

iT'S  peu  étendues. 

Signalons  en  terminant  ce  qui 

trait  aux  fractures   de  la  dia- 

'.yse  humérale,  que  ces  frac- 
i  1res  se  compliquent,  plus  que 
'  elles  des  autres  os,  de  pseudar- 
throse  :  sur  11  pseudarthroses, 
Malg.\icne  en  comptait  '»  sur 
humérus.  Cela  tient  sans  doule 

ce  fait  que  le  corps  de  l'os  étant 
omplètement  entouré  d'inser- 
tions musculaires,  il  se  produit 
facilement  entre  les  deux  frag- 
ments osseux  une  interposition 
musculaire     qui     empêche     leur 

laptation   exacte   et,   par  suite, 

iir  réunion.  Cette  interposition 
riMisculaire  peut  parfois  être  ré- 
vélée à  l'exploration  clinique  par 
î'.ibsence  de  crépitation  et  la 
_rande  mobilité  des  fragments 
"sseux.  Nous  avons  déjà  signalé, 
et  nous  ne  faisons  ici  que  le  rap- 
peler, que  les  fractures  du  corps 
de  l'humérus  peuvent  encore  se 
compliquer  de  la  compression 
<Ju  nerf  radial  ou  de  son  inclu 
sien  dans  le  fal.  pj„    523 

Coupe    transversale   passant    par   ^a   partie    moyenne   du    bras 
droit  (sujet  congelé,  segment  supérieur  de  la  coupe). 


3°  Rapports,  exploration 
et  voie  d'accès.  —  Entouré, 
•  •n  avant,  en  arrière  et  sur 
les  côtés,  par  les  masses 
musculaires     du     bras,     le 

orps  de  l'humérus  (fig.  523) 

st,   en  clinique,   d'une  ex- 
ploration   assez    difficile     : 

nous  avons  dit  plus  haut  que  les  renseignements  fournis  par  la  palpation  devaient 
■"■tre,  au  besoin,  complétés  et  contrôlés  par  l'examen  aux  rayons  X.  Les  mêmes 
masses  musculaires,  que  parcourent  en  dehors  le  nerf  radial,  en  dedans  les  vais- 


(Cette  figure  e.st  <le.stinée  fi  montrer  les  rapports  généraux  du  corp«  de 
1  humérus  alasi  que  les  voie?  d'accès  sur  cet  os.) 
1.   corps   de  l'huiménis.    —    2,   aponé\TOse,   avec    2',  cloison  intermuscu- 
laire interne,  et  2",  cloison  intermusculaire  estcrne.  —  3,  biceps.  —  4,  bra- 
chial antérieur.  —  5,  vaisseaux  huniéraux    —  6,  nerf  médian.    —    7.    nerf 
cutjital,  avec,  en  dedans  de  lui,  les  vaisseau.x  collatéraux  internes.  —  8,  tri- 
ceps. —  9,    nerf  radial,   avec,  en  arrière    de   lui.  le    vaisseaux  collatéraux 
externes.  —  10.  veine  basilique.  —  11,  veine  céphalique. 
a.  voie  d'accès  sur  le  con>s  de  l'huuiérus. 
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soaux  huméraux,  le  nerf  médian  et  le  nerf  cubital,  gênent  également  l'opérateur 
dans  la  découverte  de  l'os. 

La  voie  d'accès  la  meilleure  pour  atteindre  l'humérus,  celle  qui  est  conseillée 
par  Ollier,  c'est  la  t'oie  externe  (fig.  523,  a)  :  elle  n'est  autre  chose  que  la  voie  d'accès 
utilisée  pour  aborder  le  radial  sur  la  face  externe  du  bras,  au  sortir  de  la  gouttière  de 
torsion  (p.  734)  ;  elle  conduit  sur  l'humérus  en  passant  par  l'interstice  qui  sépare 
le  brachial  antérieur  du  vaste  externe. 


ARTICLE    III 
COUDE 


Dans  le  langage  ordinaiiT,  on  désigne  sous  le  nom  de  coude  la  saillie  plus  ou 
moins  développée  suivant  les  sujets,  mais  toujours  très  visible,  que  fait  l'olécrane 
à  la  face  dorsale  du  membre  supérieur.  En  anatomie  topographique,  ce  mot  de 
coude  doit  être  pris  dans  un  sens  beaucoup  plus  étendu  :  il  comprend,  non  seule- 
ment l'olécrane,  mais  l'articulation  huméro-antibrachiale  tout  entière  avec  les  par- 
ties molles  qui  la  recouvrent,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Ainsi  entendu,  le  coude 
a  pour  limites  conventionnelles  :  1»  en  haut,  un  plan  horizontal  passant  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épitrochlée  ;  2°  en  bas,  un  plan  également  horizon- 
tal passant  à  deux  travers  de  doigts  au-dessous  de  cette  même  sailhe  osseuse.  L'éten- 
due verticale  du  coude,  autn  - 
ment  dit  sa  hauteur,  est  donc 
de  quatre  travers  de  doigt, 
soit  environ  8  centimètres. 

Envisagé  au  point  de  vue  de 
sa  configuration  générale,  !e 
coude  diffère  considérablement 
du  bras,  auquel  il  fait  suite  : 
tandis  que  celui-ci  est  arrondi 
et  assez  régulièrement  cyhn- 
drique,  le  coude  est  fortement 
aplati  d'avant  en  arrière,  au 
point  que  son  diamètre  trans- 
versal est  le  double  de  son  dia- 
mètre antéro-postérieur.  Il  e.'t 
à  remarquer  encore  que  l'axe 
de  l'avant-bras  ne  se  continue 
pas  directement  avec  celui  du 
bras,  mais  se  porte,  par  rap- 
port à  ce  dernier,  obhquement 
en  dehors  et  en  bas  :  il  en  résulte  que,  lorsque  l'avant-bras  est  dans  l'extension, 
les  deux  segments  du  membre,  en  se  réunissant  au  coude,  forment  sur  le  côté  externe 
de  la  région,  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors  (fig.  524,  A). 

Cette  légère  déviation  de  l'avant-bras  en  dehors  peut,  en  certains  cas,  s'accuser 
davantage  et  donner  naissance  à  une  difformité  du  coude,  que,  par  analogie  avc' 
celle  qu'on  observe  au  genou,  on  appelle  cubitus  valgus,  (fig.  524,  B).  Parfois  a.: 


Itéviations  dn  confie 


B  C 

Fig.  52'.. 

A,  coude  normal;  B,  coude  valgu=; 
C,  coude  vnrus. 
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lieu  de  se  produire  en  dehors,  la  déviation  se  fait  en  dedans.  Dans  ce  cas,  l'angle 
que  forment  le  bras  et  l'avant-bras  à  son  sommet  externe  et  son  ouverture  interne  : 
cette  nouvelle  malformation,  plus  fréquente  que  la  précédente,  est  désignée  sous 
le  nom  de  cubitus  varus  (fig.  524,  C).  Le  cubitus  valgus  et  le  cubitus  varus,  ce  dernier 
surtout,  peuvent  être  d'origine  traumatique  et  alors  la  déviation  est  consécutive, 
soit  à  un  déplacement  des  fragments  d'une  fracture  du  coude,  soit  à  un  trouble 
métatraumatique  de  l'ossification.  Us  peuvent  être  encore  attribuables  au  rachi- 
tisme et  résulter  alors  d'une  courbure  latérale  de  la  diaphyse  humérale  ou  d'un 
accroissement  inégal  des  deux  moitiés  .de  l'épiphyse  inférieure,  dépendant  lui-même 
d'un  trouble  dans  l'évolution  du  cartilage  de  conjugaison  (Rieffel).  Quelle  que  soit 
son  origine,  le  cubitus  valgus  ou  varus  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  fonctionnel 
de  l'articulation  du  coude. 

Nous  admettons,  dans  le  coude,  les  trois  régions  suivantes  : 

1°  Une  région  antérieure,  placée  en  avant  de  l'articulation,  c'est  la  région  anté- 
rieure du  coude  ou  région  du  pli  du  coude  ; 

2°  Une  région  postérieure,  située  en  arrière  de  l'articulation,  c'est  la  région  pos- 
térieure du  coude  ou  région  olécranienne  ; 

3°  Une  région  intermédiaire  ou  articulaire,  comprenant  les  os  et  aiticulation  du 
coude. 

§  1  —  RÉGION  DU  PLI  DU  COUDE 

La  région  du  pli-  du  coude,  ou  tout  simplement  le  pli  du  coude,  comprend  l'en- 
semble des  peirties  molles  qui  se  disposent  à  la  face  antérieure  de  l'articulation  du 
l)ras  avec  l'avant-bras. 

1°  Limites.  —  Elle  est  limitée  comme  suit  :  1°  en  haut,  par  une  ligne  transve  - 
sale,  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épitrochlée  ;  2"  en  bas,  par  une 
deuxième  hgne  transvei  sale,  parallèle  à  la  précédente,  passant  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  cette  même  sailhe  osseuse  ;  3°  sur  les  côtés,  par  deux  lignes 
verticales,  toutes  conventionnelles  comme  les  deux  premières,  menées,  l'une  par 
l'épitrochlée,  l'autre  par  l'épicondyle. 

En  profondeur,  la  région  du  pli  du  coude  s'étend  jusqu'au  plan  articulaire. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  Considéré  au  point  de  vue  de  sa  confor- 
mation extérieure,  le  pli  du  coude  se  présente  à"  nous  sous  des  aspects  différents, 
suivant  que  l'avant-bras  est  demi-fléchi,  fléchi  ou  étendu  : 

a)  Lorsque  Vavant-bras  est  dans  la  demi-flexion,  la  portion  inférieure  ou  anli- 
brachiale  de  la  région  et  la  portion  supérieure  ou  brachiale  se  regardent  comme 
'es  deux  battants  d'une  charnière,  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  sorte  d'angle 
dièdre  dont  l'ouvéïture  est  d'autant  plus  petite  que  le  mouvement  de  flexion  est 
plus  prononcé.  Au  sommet  de  l'angle  dièdre,  la  peau  e  plisse  {plis  de  flexion)  et 
forme  trois  ou  quatre  sillons  transversaux  ou  plutôt  légèrement  courbes  à  conca- 
vité dirigée  en  haut.  Cette  attitude  me.  en  relâchement  les  tissus  de  la  région  :  c'est 
Vattitude  d'exploration  clinique. 

^)  Quand  la  flexion  est  complète,  les  deux  portions  brachiale  et  antibrachiale  de 
la  région  arrivent  au  contact  ;  l'angle  dièdre,  signalé  ci-dessus,  est  réduit  alors  à 
zéro.  On  conçoit  sans  peine  que,  dans  cette  position,  tous  les  cordons  vasculaires 
ou  nerveux  qui  traversent  le  coude  soient  repliés  sur  eux-mêmes  et,  de  ce  fait, 
revêtent  la  forme    d'un  U,  dont  la  partie  moyenne  se  trouve  située  au  niveau  de. 
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rarticulation  ou  cha  nièro  et  don'  les  deux  branches,  à  peu  près  parallèles,  répondent 
"une  au  bras,  l'autre  à  l'avant-bras. 

y)  Lorsque  V avant-bras  est  dans  Vextension  (fig.  525),  ce  qui  est  la  position  clas- 
sique, la  position  que  Tanatomiste  doit  donner  au  membre  pour  la  dissection  et 

le  chirurgien  pour  l'intervention 
opératoire  {attitude  ovératoire). 
la  portion  brachiale  et  la  portion 


antibrachiale  du  coude  sont  ra- 
menées à  un  même  plan,  plan 
certical  si  le  sujet  est  debout  les 
bras  pendants  le  long  du  corps, 
plan  horizontal  si  le  sujet  est 
couché  sur  le  dos  (position  du 
malade  au  lit,  position  du  cadavre 
à  l'amphithéâtre).  Les  plis  de 
locomotion  dont  nous  parHons 
tout  à  l'heure  sont  complètement 
effacés  et,  pour  les  retrouver,  il 
est  de  toute  nécessité  de  fléchir 
de  nouveau  l'avant-bras  sur  le 
bras.  Du  reste,  ces  phs  n'ont  rien 
de  fixe  et  les  chirurgiens  s'accor- 
dent à  les  lejeter  comme  points 
de  repère  :  le  principal  d'entre 
eux  répond  ordinairement  à  l'épi- 
trochlée  et  à  l'épicondyle  ;  il  est 
situé  par  conséquent,  non  pas  au 
niveau  de  l'interhgne  articulaire, 
mais  à  1  ou  2  centimètres  au- 
dessus  de  cet  interligne. 

Autrement  importantes  sont 
les  deux  gouttières  bicipitales  in- 
terne et  externe.  Ces  deux  gout- 
tières, que  nous  avons  déjà  vues 
à  la  région  brachiale  antérieure 
longeant  verticalement  les  deux 
bords  du  biceps,  se  prolongent  à 
la  région  du  ph  du  coude,  mais 
en  changeant  de  direction.  Toutes 
les   deux,   s'inchnant   simultané- 


4   -g 


Fig.  525. 
Forme   extérieure   du   pli   du   coude. 

0,  région  du  pli  du  coude.  —  6,  région  antérieure  de  rarant-bras. 
—  c,  région  antérieure  du  bras. 

1.  gouttière  bicipitale  interne.  —  2.  gouttière  bicipitale  externe.  — 
3.  "saillie  bicipitale.  —  4,  saillie  «les  muscles  épicoudyliens.  —  5. 
saillie  des  muscles  épitrocliléens.   —  B.  saillie  de  l'épitroclilée. 


ment  vers  l'axe  du  membre,  marchent  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  et  finissent 
par  se  rejoindre.  Elles  présentent  ainsi  dans  leur  ensemble  la  forme  d'un  V  majus- 
cule, dont  l'ouverture  regarde  le  bras  et  dont  le  sommet,  dirigé  en  bas,  se  trouve 
situé  sur  l'avant-bras,  un  peu  au-dessous  de  l'interhgne  articulaire. 

Les  deux  gouttières  bicipitales  déhmitent,  à  la  surface  extérieure  du  pli  du  coude, 
trois  saillies  volumineuses  que  l'on  distingue  en  interne,  externe  et  moyenne.  —  La 
saillie  moyenne  ou  bicipitale  occupe  l'espace  angulaire  que  circonscrivent  les 
deux  gouttières  bicipitales  :  elle  revêt,  par  conséquent,  la  forme  d'un  triangle 
(d'un  fer  de  lance,  pour  employer  une  expression  de  Gerdy),  dont  la  base  se  con- 
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fond  avec  la  saillie  verticale  du  bras.  —  La  saillie  interne  ou  épitrochl  mue  est  située 
en  dedans  de  la  gouttière  bicipitale  interne  :  elle  répond  à  l'épitrochlée  et  aux  muscles 
qui  en  partent.  Sa  forme  est  celle  d'un  triangle,  dont  la  base,  dirige  en  bas,  se  con- 
fond avec  les  reliefs  de  la  région  antérieure  de  l'avant -bras.  —  La  saillie  externe  ou 
épicondyUenne  occupe  toute  la  partie  de  la  région  qui  se  trouve  située  en  dehors  de  la 
gouttière  bicipitale  externe  :  elle  répond  à  l'épicondyle  et  aux  muscles  qui  s'étagent 
au-devant  dé  cette  saillie  osseuse.  Comme  la  saillie  épitrochléenne,  elle  a  la  forme 
d'un  triangle  dont  la  base  se  continue  directement  avec  la  région  antérieure  de  l'avant- 
bras. 

Si  nous  envisageons  maintenant,  au  point  de  vue  de  leurs  rapports  respectifs, 
l-s  trois  saillies  précitées,  nous  voyons  que  les  deux  saillies  épitrochléenne  et  épi- 
condylienne,  réunies  seulement  au  niveau  de  leur  base  et  séparées  l'une  de  l'autre 
dans  tout  le  reste  de  leur  étendue,  interceptent  entre  elles  un  espace  angulaire  en 
forme  de  V  dans  lequel  s'engage,  à  la  manière  d'un  coin,  la  troisième  saillie  ou  saillie 
l>i'ipitale. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  les  saillies  sus-indiquées  et  les  sillons  qui  les  séparent 
se  trouvent  plus  ou  moins  profondément  modifiés,  dans  leur  forme  et  dans  leurs 
dimensions,  par  les  affections  qui  se  développent  dans  la  région,  notamment  par 
les  phlegmons,  les  ostéomes'du  brachial  antérieur,  les  anévrysmes,  les  fractures  ou 
les  luxations. 

L'exploration  de  la  région  du  pli  du  coude  comprend  :  Vinspection,  la  palpation 
<t.  au  besoin,  Vexamen  aux  rayons  X.  La  palpation,  le  plus  important  de  ces  divers 
modes  d'examen,  doit  être,  ici  comme  ailleurs,  méthodiquement  faite  :  elle  doit 
porter  successivement  sur  les  plans  superficiels,  sur  les  plans  musculaires,  sur  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  enfin  sur  le  squelette.  Nous  ferons  remarquer,  cependant,  que 
ce  dernier  est  très  difficilement  accessible  par  notre  région  et  que  son  exploration  se 
pratique  presque  exclusivement  par  la  région  olécranienne. 

3°  Couches  superficielles.  —  Les  couches  superficielles  de  la  région  du  pli  du  coude 
comprennent  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  auquel  nous  rattacherons  les 
i'cïis  eaux  et  nerfs  superficiels. 

A.  Peau.  —  La  peau  du  pli  du  coude  présente  les  mêmes  caractères  que  la  peau  de 
l;i  face  antéro-interne  du  bras  (voy.  p.  721).  Comme  celle-ci,  elle  est  souple,  mince 
presque  transparente  :  les  veines  superficielles,  chez  les  sujets  maigres  ou  même 
chez  les  sujets  doués  d'un  embonpoint  ordinaire,  la  soulèvent  par  places  et  se  des- 
sinent à  sa  surface  sous  forme  de  reliefs  bleuâtres,  reliefs  qui  augmentent  notable- 
ment lorsqu'on  établit  une  compression  circulaire  du  bras.  Ces  r<  liefs  veineux  aug- 
mentent encore  lorsque  le  bras  est  pendant  le  long  du  corps  ;  par  contre,  ils  s'atté- 
Tuient  plus  ou  moins  lorsqu'on  élève  le  membre  supérieur  en  position  verticale. 
Comme  à  la  face  antérieure  du  bras  également,  la  peau  du  pli  du  coude  est  dépourvue 
d"  poils  et  très  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  La  couche  sous-cutanée  se  subdivise  en  deux 
parties  :  Tune  superficielle,  formant  le  pannicule  adipeux  ;  l'autre  profonde,  lamel- 
le'Use,  constituant  le  fascia  super ficialis. 

y)  Le  pannicule  adipeux  varie  beaucoup  suivant  les  sujets  :  il  est  ordinairement 
très  développé  chez  les  femmes  et  chez  les  enfants.  Son  épaisseur  est  parfois  assez 
considérable  pour  masquer  les  reliefs  musculaires,  effacer  complètement  les  reliefs 
veineux  et  rendre  ainsi  fort  difficile  l'opération  de  la  saignée  :  l'opérateur,  ne  voyant 
]ins   l's  vaines,  les  sentant  à  peine  sous  le  doigt  ou  ne  les  sentant  même  pas  du  tout 
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^malg  é  l'application  d'une  ligature  circulaire  au  bra?,  n'a  plus  alors  pour  guide  que 
ses  connaissances  anatomiques. 

Il  est  à  remarquer  que  le  pannicule  adipeux  devient  plus  rare  au  voisinage  de 
l'épitrochlée  et,  parfois  même,  fait  complètement  défaut  au  niveau  même  de  cette 
tubérosité  ;  il  en  résulte  que,  en  ce  point,  la  peau  se  trouve  presque  directement  au 
contact  du  squelette  et,  de  ce  fait,  est  particulièrement  exposée  au  sphacèle  lors- 
qu'on appl'que  sur  le  coude  un  bandage  trop  fortement  serré. 

On  rencontre  quelquefois  une  bourse  séreuse  au-devant  de  l'épitrochlée,  c'est 
la  bourse  préépitrochléenne.  Elle  peut  être,  ici  comme  dans  les  autres  régions,  le 
siège  d'inflammations  aiguës  ou  chroniques  {liygi ornas). 

fi)  Le  fascia  superficialis  continue  celui  du  bras.  Il  se  laisse  facilement  isoler  par 
la  dissection.  Entre  ses  deux  feuillets,  par  conséquent  au-dessous  de  la  couche  grais- 
seuse, cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels. 

C.  Vaisseaux  et  j^erfs  superficiels.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels 
(fig.  526),  au  pli  du  coude,  acquièrent  un  intérêt  tout  spécial,  en  raison  des  opérations 
que  l'on  pratique  sur  les  veines  :  la  saignée  du  bras  et  les  injections  intraveineuses. 

a.  Artères.  ■ —  Les  artères  destinées  aux  téguments  proviennent,  toutes,  des  branches 
sous-aponévrotiques  :  de  l'humérale  ou  de  ses  branches  de  bifurcation.  Elles  sont 
insignifiantes,  sauf  dans  les  cas  de  bifurcation  prématurée  de  l'humérale  où  l'on  peut 
voir  alo's  l'une  de  ses  branches,  soit  la  cubitale,  soit  la  radiale,  suivre  un  trajet 
supeificiel  {cubitale  superficielle,  radiale  superficielle). 

b.  Veines.  —  Trois  veines,  toutes  les  t:ois  longitudinales  et  parallèles  à  la  ligne 
axiale  du  mtmbre,  remontent  de  l'avant-bras  au  pli  du  coude.  Ce  sont  :  la  radiale, 
la  cubitale  et  la  riiédiane.  -jj  La  veine  radiale,  comme  son  nom  l'indique,  occupe 
le  côté  externe  de  la  région  et  s'élève  jusqu'à  la  gouttière  bicipitale  externe.  ^  La 
cerne  cubitale  tst  située  sur  le  côté  interne  et  s'élève,  de  même,  jusqu'à  la  gouttière 
bicipitale  interne.  -|jLa  veine  médiane  chemine  entre  la  cubitale  et  la.  radiale,  à  peu 

3rès  à  égale  distance  de  l'une  et  de  l'autre.  Plus  courte  que  les  deux  précédente-, 
elle  s'arrête  au  sommet  du  V  bicipital,  où  elle  se  partage  en  deux  branches  diver- 
gentes :  1°  une  branche  interne,  la  midiane  basilique,  qui  se  jette  dans  la  gouttiè  •■ 
bicipitale  interne  et  qui,  par  conséquent,  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dedans  ; 
2°  une  branche  externe,  la  médiane  céphalique,  qui  se  porte  obliquement  en  haut  et  en 
dehors,  en  suivant  le  trajet  de  la  gouttière  bicipitale  externe.  La  veine  médiane  basi- 
lique marche  ainsi  à  la  rencontre  de  la  veine  cubitale,  l'atteint  et  se  réunit  à  eile  : 
de  leur  fusion  résulte  un  tronc  unique,  c'est  la  veine  basilique,  qui,  continuant  le  trajet 
ascendant  de  la  cubitale,  remonte  le  long  du  bord  interne  du  biceps  et  passe  dans 
la  région  antérieure  du  b;as.  A  son  tour,  la  veine  médiane  céphahque  se  réunit 
à  la  veine  radiale  et  forme  un  deuxième  tronc  ascendant,  la  veine  céphalique,  lequel 
suit  le  bord  externe  du  biceps  et,  comme  la  veine  basilique,  passe  dans  la  réginii 
brachiale  antérieure. 

Abstraction  faite  des  veines  basihque  et  céphalique  qui  n'appartiennent  au  pli 
du  coude  que  par  leur  portion  initiale,  toutes  les  autres  veines  du  coude  forment 
par  leur  ensemble  une  sorte  de  M  majuscule,  dont  les  deux  branches  verticales 
représentent  la  cubitale  et  la  radiale,  les  deux  branches  obhques  représentant  li  - 
deux  branches  de  bifurcation  de  la  médiane.  Cette  disposition  en  M  des  veines  supci  - 
ficielles  du  pli  du  coude,  que  l'on  trouve  indiquée  dans  tous  les  traités  d'anatomie,  si> 
rencontre  beaucoup  moins  sur  le  sujet  lui-même  :  c'est  qu'en  effet  la  description  cltts- 
sique  n'est  qu'une  moyenne,  un  type  fondamental  autour  duquel  se  déroule  touti- 
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une  série  de  variations  souvent  fort  étendues.  De  ces  variations,  la  plupart  résultent 
de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  deux  faits  :  ou  bien  absence  de  l'une  des  veines  de  l'avant- 
bras  et  suppléance  de  cette  veine  par  une  veine  voisine  ;  ou  bien,  dédoublement  de 
l'une  ou  de  plusieurs  de  ces  veines. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  régularité  de  l'M  formée  par  les  veines  du  coude,  la  plus 
volumineuse  de  ces  branches  veineuses  est,  d'ordinaire,  la  médiane  basilique  et  c'est, 


Fig.  526. 
Pli  du  coude  :  plans  superficiels. 

1.  1'.  lambeaux  cutanés  (comprenant  la  peau  et  le  pannicule  adipeux)  fortement  ér'^'nésen  dehors  et  ei^dedans  -  2  apc^ 
névrosé  brachiale.  -  3.  aponévrose  antibrachiale,  avec  3'.  l'expansion  aponevrotique  du  biceps  --4,  v^eine  rama  e 
àunem-ielle  -  .n,  veine  cubitale  superfldelle.  -  6,  velue  médiane.  -  7.  anastomose  avec  le  reseau  profond  -  8.  b^^^^ 
lime  médiane.  -  9.  céphalique  médiane.  -  10.  ba,silique.  -  11.  céphalique.  -  1-2,  12.  rameaux  du  ner  radial.  -  1.. 
l;'   rameau  du  brachial  cutané  interne.  -  14,  rameau  cutané  du musculo-cutane.  -  1...  ganglion  ep.trochleen. 

par  conséquent,  celle  que  l'on  est  le  plus  porté  à  choisir  pour  pratiquer  la  saignée. 
Et,  cependant,  on  consei  lait  autrefois,  à  l'époque  où  cette  opération  se  pratiquait 
en 'ponctionnant  directement  la  veine  au  travers  de  la  peau,  de  laisser  de  côte  la 
médiane  basilique  et  de  choisir  de  préférence  la  médiane  céphaUque.  C'est  qu'en  effet, 
et  notre  figure  528  le  montre  nettement,  la  médiane  basiUque  se  trouve  en  rapport 
intime  avec  l'artère  humérale,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  l'expansion  aponevro- 
tique du  biceps  plus  ou  moins  épaisse  suivant  les  sujets,  et  l'on  conçoit  que,  dans 
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ces  conditions,  la  ponction  de  la  veine  faite  directement  au  travers  de  l'envelopjio 
cutanée,  exposait  à  la  lésion  de  l'artère  sous-jacente  e',  comme  conséquence,  à  un^^ 
hémorrhagie  immédiate  et  à  l'apparition,  pour  plus  tard,  d'un  anévrysme  artéri»  1 
ou  d'un  anévrysme  artério-veineux.  Cet  accident  n'est  guère  plus  à  redouter,  aujour- 
d'hui où  la  saignée  se  pratique  plus  rarement  et  aussi  plus  méthodiquement,  puisqu -, 
comme  on  le  sait,  l'on  découvre  d'ordinaire  la  veine  avant  de  la  piquer. 

Nous  devons,  en  terminant  cette  description  des  veines  du  pli  du  coude,  signa- 
ler un  dernier  délai.  Au  moment  de  se  bifurquer,  la  veine  médiane  reçoit  assez  cons- 
tamment du  réseau  veineux  profond  une  forte  anastomose,  dont  la  direction  est 
oblique  en  haut  et  en  avant  :  c'est  la  perforante  du  coude  ou  veine  communicante  du 
coude  (fig.  526,  7).  On  la  voit,  sur  bien  des  sujets,  s'aboucher,  non  pas  dans  la  termi- 
naison de  la  médiane,  mais  dans  l'origine  de  la  médiane  basihque.  Cette  anastomo  ■ 
est  ordinairement  dépourvue  de  valvules  et  permet,  suivant  les  cas,  aux  veines  sous- 
aponévrotiques  de  se  dégorger  dans  les  veines  superficielles  ou,  vice  versa,  au 
sang  veineux  du  réseau  superficiel  d'emprunter  le  réseau  profond  pour  se  rendre  au 
coeur. 

c.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  superficiels  forment,  au  pli  du  coude,  un 
riche  réseau.  Les  troncs  et  troncules  suivent  de  préférence  le  trajet  des  veines  et 
sont  fatalement  intéressés  dans  la  saignée  du  bras.  Un  certain  nombre  de  lympha- 
tiques internes,  ceux  qui  se  groupent  autour  de  la  basilique,  se  jettent  dans  un  ou 
deux  ganghons  superficiels  situés  à  4  ou  5  centimètres  environ  au-dessus  de  l'épi- 
trochlée  (fig.  526,  15)  et  appelés  pour  cette  raison  ganglions  sus-épiirochléens.  Ces 
ganghons  peuvent  et  e,  ici  comme  ailleurs,  le  siège  de  poussées  inflammatoires  ou 
de  dégénérescence  tuberculeuse  ou  cancéreuse  ;  ils  peuvent  être  encore  le  point 
de  départ  de  phlegmons  superficiels  du  coude  {adéno- phlegmons).  Qu'ils  pénètrent 
ou  non  dans  les  ganglions  sus-épitrochléens,  tous  les  lymphatiques  superficiels  du 
coude  passent  dans  la  région  brachiale  antérieure  et,  de  là,  aboutissent  au  group.' 
brachial  des  ganglions  du  creux  de  l'aisselle. 


d.  Nerfs.  —  Les  nerfs  superficiels  (fig.  526),  destinés  aux  téguments,  proviennent 
de  deux  sources  principales  :  1°  du  brachial  cutané  interne  et  de  son  accessoire  ; 
2°  du  musculo-cutané. 

a)  Le  brachial  cutané  interne  et  son  accessoire  couvrent  de  leurs  ramifications 
la  moitié  interne  du  pli  du  coude.  Il  est  à  remarquer  que  ces  ramifications  croisent 
pour  la  plupart  la  veine  médiane  basihque  et  passent  de  préférence  en  avant  di' 
ce  vaisseau,  disposition  anatomique  qui  les  expose  à  être  lésées  d-ans  la  saignée  de 
la  veine  médiane  basilique. 

^)  Le  musculo-cutané  que  nous  avons  vu,  au  bras  (p.  728),  cheminer  à  la  face 
profonde  du  biceps,  perfore  l'aponévrose  le  long  du  bord  externe  de  oe  muscle,  à 
4  ou  5  centimètres  ai'-dessus  de  l'interligne  articulaire.  A  partir  de  ce  point,  il  est 
supeificiel  et  occi'pe  le  côté  externe  du  membre.  Des  nombreuses  ramifications  qu'il 
abandonne  au  coude,  quelques-unes  descendent  en  avant  de  la  veine  médikne  cepha- 
lique  ;  mais  le  plus  grand  nombre  d'entre  elles  passent  en  arrière  de  ce  A'aisseau. 

y)  Outre  les  rameaux  du  musculo-cutané,  nous  rencontrons  encore,  à  la  partit' 
la  plus  externe  du  {)ii  ilu  coude,  quelques  filets  nerveux  provenant  du  radial. 

4°  Aponévrose  antérieure  du  coude.  —  L'aponévrose  du  ph  du  coude  fait  suite,  en 
haut,  à  celle  du  bras  et  se  continue,  en  bas,  avec  celle  de  l'avant-bras.  EUc  s'étale 
sans  interruption  aucune  sur  toute  la  région  (fig.  526),  plus  mince  et  facilement 
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isolable  sur  la  saillie  bicipitale,  plus  épaisse  et  plus  difficile  à  enlever  sur  les  deux 
autres  saillies.  Au  niveau  de  l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle,  elle  arrive  au  contact 
de  la  surface  osseuse  et  prend  constamment  sur  elle  de  solides  attaches.  Rappe- 
lons, en  passant,  que  l'aponévrose  du  pli  du  coude  présente  à  sa  partie  moyenne 
un  orifice  plus  ou  moins  considérable,  dans  lequel  s'engage  la  veine  communicante 
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Fig.  527. 
Pli  du  coude  :  couche  sous-aponévrotique. 

1.  1  ,  ianilieaux  cutanés,  fortement  érigncs.  —  2,  2',  lambeau^'  apoiiévrotiques,  avec  (siir  leur  face  externe)  les  vais- 
seaux et  nerfs  superficiels  (voy.  la  légende  de  la  figure  précédente).  —  3.  biceps  avec  3',  son  expansion  aponévrotique 
—  4,  brachial  antérieur.  —  6,  long  supinateur.  —  6.  rond  pronateur.  —  7,  grand  palmaire.  —  8,  petit  palmaire.  — 
9,  artère  humérale  et  ses  deux  veines.  —  10,  collatérale  interne  inférieure.  —  11,  radiale.  —  12,  cubitale.  — ,  13,  récur- 
rente radiale  antérieure.  —  14,  14,  veine  commufiicante.  —  l.i,  nerf  médian.  —  Itî,  nerf  musculo-cutané  —  17,  apo- 
nevroi^e  intermusculaire  intenie  lecouTrant  la  vaste  interne. 

du  coude,  à  travers  lequel  aussi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  continue  avec  la 
couche  celluleuse  sous-aponévrotique  qui  entoure  le  paquet  vasculo-nerveux  profond  : 
par  cet  orifice,  on  le  sait,  les  collections  purulentes  peuvent  se  propager  de  l'espact- 
sous-cutané  à  l'espace  sous-aponévrotique,  et  réciproquement. 


5"  Couche  sous-aponévrotique.  —  Après  avoir  enlevé  les  trois  plans  que  nous 
venons  de  décrire  (peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  aponévrose),  nous  avons 
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sous  les  yeux,  dégagées  maintenant  de  tout  ce  qui  pouvait  en  atténuer  le  contour, 
les  trois  saillies  signalées  plus  haut,  et  nous  constatons  en  même  temps  que  ces 
trois  saillies  sont  constituées  par  des  muscles  (fig.  527).  Ces  muscles  se  divisent 
naturellement  en  trois  groupes,  suivant  la  saillie  à  laquelle  ils  appartiennent  :  groupe 
moyen,  groupe  interne  et  groupe  externe.  Disons  tout  de  suite  que,  quel  que  soit 
le  groupe  auquel  ils  appartiennent,  ils  sont  entourés  chacun  d'une  gaine  conjonctive, 
toujours  fort  mince,  dépendant  de  l'aponévrose  superficielle. 

.1.  Groupe  musculaire  mq^i'en'.  —  Le  groupe  moyen  comprend  deux  muscles  l'un 
et  l'autre  très  important  :  le  biceps  brachipl  sur  un  plan  superficiel,  le  brachial  anté- 
rieur  sur  un  plan  profond . 

a)  Le  biceps  brachial,  muscle  à  la  fois  fléchisseur  et  supinateur  de  l'avant-bras, 
est  réduit  ici  à  un  seul  corps  musculaire.  Il  se  jette  sur  un  fort  tendon,  aplati  d'abord, 
puis  cylindrique,  lequel  s'enfonce  entre  le  brachial  antérieur  et  le  court  supinateur, 
glisse  à  l'aide  d'une  synoviale  {bourse  du  biceps,  fig.  529)  sur  la  face  antérieure  de 


Fia'.  52S. 
Partie  antérieurp  d'iinp  coupe  transversale  dxi  coude  droit,  passant   à    I  centimètre    au-dessous 
du  sommet  de  l'olécrane  (sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

(Cette  ligure  est  destinée  à  montrer  les  rapports  de  l'artère  humérale,  du  médian  et  du  radial  au  pli  du  courte, 
aiiLsi  que  les  voies  d'accès  sur  ces  nraanes.l 

],  tendon  du  biceps,  avec  ]',  son -expansion  se  fusionnant  avec  la  partie  interne  de  l'aponévrose.  —  2.  aponévrose. 
3,  lonç  supinateur.  —  4,  premier  radial.  —  5,  veine  médiane  céplialique.  —  6,   veine  méiiane   basilique.  —  7.   artère 
liuniérale  et  ses  deux  veinas.  —  8.  nerf  médian.  —  9.  brandie  cutanée  du  radial  et  9',  sa  branche  musculaire.  —   10,  bra- 
(liial   antérieur.   —    11.    extrémité   inférieure   de    l'humérus.  —  12,  cavité  articulaire.  —  13,  un  rameau  du  nerf  musfulc- 
cutané.  ■ —  14,  un  rameau  du  nerf  brachial  cutané  interne.  —  1.5,  rond  pronateur. 

a,  voie  d'accès  sur  l'artère  luunérale  au  pli  du  coude  (la  même  voie  permet  de  découvrir  le  médian  ;  a  .  montre  que 
la  ponction  de  la  veine  médiane  basilique  (saignée)  expase  à  léser  l'artère  humérale.  —  ';,  voie  d'accès  sur  le  radial. 


la  tubérosité  bicipitale  du  radius  et,  finalement,  vient  se  fixer  à  la  face  postérieure 
de  cette  tubérosité.  Du  côté  interne  de  ce  tendon  terminal  se  détache  une  lam(^ 
aponévrotique,  connue  sous  le  nom  d'' expansion  aponévrotique  du  biceps  (fig.  527,  3  ). 
Epaisse  et  résistante  chez  les  sujets  vigoureux,  mince  et  presque  celluleuse  chez 
d'autres,  cette  lame  aponévrotique  se  porte  en  bas  et  en  dedans  en  s'élargissant  à  la 
manière  d'un  éventail  et  finit  par  se  confondre  avec  l'aponévrose  superficielle  au 
niveau  des  muscles  épitrochléens.  Elle  constitue  un  repère  important  pour  la  liga- 
ture de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude  (voy.  plus  loin). 

p)  Le  brachial  antérieur,  ici  comme  au  bras,  se  trouve  placé  en  arrière  du  biceps, 
directement  apphqué  sur  le  plan  squelettique.  Il  se  termine  sur  un  tendon,  à  la 
fois  très  épais  et  très  large,  qui  vient  se  fixer  à  une  surface  rugueuse,  située  a  la 
base  de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus.  Il  est  à  remarquer  que  les  faisceaux  les 


COUDE 


745 


plus  externes  du  brachial  antérieur,  au  lieu  de  se  jeler  sur  le  tendon  précité,  gagnent 
directement  la  surface  d'insertion  cubitale. 

Le  brachial  antérieur  et  le  biceps  sont  les  deux  muscles  fléchisseurs  principaux  de  l'avant-bras  :  il 
est  donc  de  la  plus  haute  importance,  lorsqu'on  prE^tique  une  résection  du  coude,  de  conserver  avec 
soin  leurs  insertions  antibrachiales,  si  Ton  veut  obtenir  ultérieurement  une  mobilité  active  de  la  néar- 
throse.  Pour  cela,  la  portion  à  enlever  du  cubitus  et  du  radius  ne  devra  pas  dépasser  2  centimètres, 
à  partir  de  l'interligne.  —  Disons  encore  qu'à  la  suite  des  luxations  du  coude,  en  particulier  chez  les 
jeunes  sujets,  il  est  fréquent  d'observer,  dans  l'épaisseur  du  muscle  brachial  antérieur,  la  formation 
de  masses  osseuses  plus  ou  moins  volumineuses  (ostromes).  Ces  productions  sont  dues  sans  doute,  le 
plus  souvent,  h  une  ossification  de  lambeaux  périostiques  arrachés  au  moment  du  traumatisme  et 
entraînés  dans  l'épaisseur  du  muscle  par  la  contiaciion  dos  fibres  musculaires  (Ori.ow,  Sieur  et  Ber- 
tbier).  Elles  sont  susceptibles  d'amener  une  gène  plus  ou  moins  considérable  des  mouvements  du  coude 
et  nécessitent  parfois  une  intervention  chirurgicale. 

B.  Groupe  musculaire  interne.  —  Le  groupe  interne  ou  épitrochUen  nous  pré- 
sent»' six  muscles  disposés  sur  trois  plans. 

a)  Sur  un  premier  plan,  immédiatement  au-dessous  de  Taponévrose.  nous  avons 
quatre  muscles  qui,  tous  les  quatre,  se  détachent  de  répitrochlée.  Ce  sont  (fig.  .527), 
en  allant  de  dehors  en  dedans  :  1°  le  rond  pronateur.  fortement  oblique  en  bas  et 
en  dehors,  qui  s'insère  en  haut  par  deux  faisceaux  plus  ou  moins  distincts,  stir 
l'épitr^^chlée  et  sur  le  bord  interne  de  l'apophyse  coronoïde  ;  2°  le  srand  valmaire. 
qui  présente  une  obliquité  de  même  sens,  mais  moins  prononcée  ;  3"  le  petit  pal- 
maire, généralement  très  grêle,  quelquefois  absent,  qui  longe  le  côté  interne  du 
précédent  ;  4°  le  cubital  antérieur,  enfin, 
qui  suit  le  bord  antérieiu'  du  cubitus. 

P)  Au-dessous  de  ces  quatre  muscles 
superficiels  (fig.  530),  nous  rencontrons  le 
fléchisseur  commun  superficiel  des  doigts, 
muscle  aplati,  fort  large,  formant  à  lui 
tout  seul  le  deuxième  plan.  Comme  le  rond 
pronateur,  ce  muscle  possède  deux  fais- 
ceaux d'origine  :  l'un  interne,  inséré  sur 
réj)itrochlée  ;  l'autre  externe,  provenant 
du  bord  interne  de  l'apophyse  coronoïde. 

y)  Le  troisième  plan,  enfin,  est  formé  par 
le  fléchisseur  commun  profond  des  doigts 
(fig.  549),  lecjuel  ne  remonte  pas  jusqu'à 
l'épitrochlée,  mais  prend  ses  insertions 
d'origine  sur  la  face  antérieure  du  cubitus. 


C.  Groupe  muscul.\ire  externe.  —  Le 
groupe  externe  ou  épicondylien  (fig.  527, 
529,  530)  comprend  quatre  muscles  régu- 
lièrement superposés,  qui  sont,  en  allant 
des  parties  superficielles  vers  les  parties 
profondes  ;  le  long  supinateur,  le  pre- 
mier radial  externe,  le  deuxième  radial 
externe  et  le  court  supinateur. 

De  ces  quatre  muscles,  les  trois  premiers  se  détachent  du  bord  externe  de  l'humé- 
rus et  de  l'épicondyle  ;  de  là,  ils  se  portent  verticalement  en  bas  et  descendent  dans 
l'avanl -bra^-^.  oîi  nous  les  retrouverons  (p.  783). 

Quant  au  court  supinateur  (fig.  529,  3),  le  plus  profond  de?  quatre,  parti  de  la 


Fig.  529. 

La  partie  inféro-externe  du  pli  du  coude,  pour 
montrer  le  groupe  musculaire  e.Kterne  et  ses 
rapports  avec  le  nerf  radial. 

1,  long  supinateur  sectionné.  —  2,  radiau.t  externes 
fortement  érignés.  —  3,  court  supinateur  (non  sectionne 
sur  cette  figure).  —  4,  radial,  avec  :  4',  .sa  branche  an- 
térieure :  4",  sa  branche  postérieure.  —  5,  radiale,  avec 
5',  récurrente  radiale  antérieure.  —  6,  synoviale  anté. 
rieure,  injectée  au  suit.  —  7.  tendon  du  biceps,  avec  sa 
bourse  séieuse  (pour  les  autres  indications,  se  reporter  à 
la  fig.  534). 
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région  postérieure  du  coude  (voy.  cotte  région),  il  contourne  la  face  externe  du 
radius  et  vient  s'étaler  à  la  manière  d'un  éventail  sur  la  face  antérieuie  de  cet  os, 
depuis  le  ligament  annulaire  de  l'articulation  radio-cubitale  supérieure  jusqu  à 
l'insertion  radiale  du  rond  pronateur  (fig.  533). 

D.  Vaisseaux  et  nerfs  profonds.  —  Les  deux  gouttières  bicipitales  interne  et 
externe  sont  comblées  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  au  sein  duquel  cheminent  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  fort  im- 
portants (fig.  528  et  530). 
a.  Artères.  —  Les  ar- 
tères du  pli  du  doude  pro- 
viennent de  deux  sour- 
lo  de  la  coUatéralf 


ces 

externe 

même 


;     2°     du     troni; 
de     Vhnmérale  ; 


3°  de  ses  deux  branches 
de  bifurcation,  la  ra- 
diale et  la  cubitale. 

a)  La  collatérale  ex- 
terne ou  humer  aie  pro- 
fonde,  au  sortir  de  là 
gouttière  de  torsion,  che- 
mine de  haut  en  bas  dans 
la  gouttière  bicipitale  ex- 
terne et  se  partage,  un 
peu  au-dessus  de  l'épi- 
condyle,  en  deux  bran- 
ches  :  l'une  antérieure, 
qui  passe  en  avant  de 
l'épicondyle  et  va  s'anas- 

r''»>*-^i<s(_  1  f»™»™™aaii|«i«»-«îH^  TTO'*'-""  tomoser    avec   la   récur- 

p^^^'f;     1^  /]  ^^^\  ^Y^\\^^m        "^  venlG  radiale  antérieure, 

branche  de  la  radiale  ; 
l'autre  postérieure,  qui 
descend  en  arrière  de 
cette  sailhe  et  s'unit  avec 
la  récurrente  radiale  pos- 
térieure. Grâce  à  ces  anas- 
tomoses, grâce  égalemen' 
à  d'autres  anastomos-^s 
qui,  comme  nous  le  voi- 
rons plus  loin,  relient 
les  branches  de  la  colla- 
térale interne  inférieure 
à  l'humérale  profonde 
et  aux  récurrentes  cubi- 
tales, la  circulation  >'■ 
rétabht  toujours  avec  la  pliis  grande  facihté  après  la  hgature  de  l'humérale. 

P)  Le  tronc  de  Vhiimcrale,  qui,  dans  la  région  brachiale,  se  trouve  situé  sur  le  côté 


Pli  du  coude 


Fie    530. 
les  vaisseaux  et  nerfs  profonds,  vus  après  r'^section 
des    muscles    superficiels. 

1,  l',  peau  et  aponévrose.  —  2,  biceps  réséqué,  avec2',  son  tendon.  —  3, bra- 
chial antérieur.  —  4,  long  supinateur  réséaué  et  érigné.  —  5,  muscles  épitro- 
fhléens  réséqués  et  erignés.  —  6,  fléchisseur  commun  superficiel  (ie.s  doigts.  — 
-,  premier  et  deuxième  radial  externe.  —  8,  court  supinateur.  —  9,  artère 
humérale,  avec  ses  deux  veines.  —  10.  collatérale  interne  inférieure.  —  11,  ra- 
diale, avec  12,  récurrente  ladiale  antérieure.  —  13,  cubitale  avec,  14,  tronc 
des  réciurentee  cubitares.  —  15,  artère  iiiterosseuse.  —  16.  nerf  radial,  avec  : 
16',  sa  branche  antérieure;  16",  sa  br.anche  postérieiue.  perforant  le  court  supi- 
nateur. —  17.  nerf  muscido-cutané.  —  18.  nerf  médian.  —  19,  nerf  interosseux. 
—  20.  nerf  cubital,  passant  sous  l'aponévrose  intemmsculaire  interne. 
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interne  du  bras,  s'infléchit  légèrement  en  dehors  pour  venir  occuper,  à  la 
région  du  coude,  la  hgne  axiale  du  membre.  On  sait  qu'il  se  termine  à  2  ou  3 
centimètres  audessous  du  pli  du  coude  en  se  divisant  en  deux  branches  : 
la  radiale  en  dehors  ;  la  cubitale  en  dedans.  —  Deux  veines  l'accompagnent, 
l'une  interne,  l'autre  externe,  réunies  l'une  à  l'autre  par  des  anastomoses  trans- 
versales. —  Quant  au  nerf  médian,  placé  en  avant  de  l'artère  dans  la  région 
brachiale,  il  se  trouve,  au  niveau  du  coude,  situé  en  dedans  d'elle  et  en  est  séparé 
par  un  espace  qui  mesure  plus  de  1  centimètre  ;  en  bas,  il  se  cache  le  plus  souvent 
sous  le  muscle  rond  pronateur.  Lorsque,  au  cours  de  l'opération  de  la  ligature  de 
Fhumérale,  on  le  met  à  découvert,  il  suffît  de  se  porter  en  dehors  de  lui  pour  trouver 
]►'  vaisseau  artériel. 

L'humérale  repose,  en  arrière,  sur  le  brachial  antérieur  (fig.  528  et  530)  :  en  dedans, 
•lie  répond  au  faisceau  coronoïdien  du  rond  pronateur  ;  en  dehors,  au  tendon  du  biceps, 
qui  constitue  un  excellent  point  de  repère  pour  la  ligature. 

L'artère  est  recouverte,  en  avant,  par  les  trois  plans  suivants  :  1°  par  la  peau, 
2°  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  contenant  dans  son  épaisseur,  et  justement 
au-dessus  du  tronc  artériel,  la  veine  médiane  basilique  et  quelques  filets  nerveux 
du  brachial  cutané  interne  ;  3°  enfin,  par  l'aponévrose,  renforcée  de  l'expansion 
aponévrotique  du  biceps.  Ce  sont  ces  divers  plans  que,  dans  l'opération  de  la  ligature 
de  l'humérale  au  pli  du  coude,  on  sectionne  successivement  et  méthodiquement  par 
une  incision  menée  parallèlement  au  tendon  du  biceps,  immédiatement  en  dedans 
de  lui  (fig.  528,  a).  Nous  rappellerons,  à  propos  des  rapports  de  l'artère  humérale 
avec  la  veine  médiane  basilique,  qu'autrefois,  à  l'époque  où  l'on  pratiquait  la  sai- 
gnée sur  la  veine  en  question,  la  blessure  de  l'artère  était  assez  fréquente  et  don- 
nait lieu  à  la  formation  de  tumeurs  anévrysmales.  Aujourd'hui  que  la  saignée  est 
pour  ainsi  dire  abandonnée,  et  que  d'autre  part  elle  est  confiée  à  des  mains  plus 
expérimentées,  ces  tumeurs  anévrysmales  sont  infiniment  plus  rares. 

L'artère  humérale,  un  peu  au-dessus  de  l'épitrochlée,  fournit  une  branche  impor- 
tante, la  collatérale  interne  inférieure.  Cette  artère,  qui  appartient  par  son  origine 
à  la  région  antérieure  du  bras,  descend  dans  la  région  du  pli  du  coude  et,  presque 
immédiatement  après,  se  divise  en  deux  rameaux  :  un  rameau  postérieur,  qui  se 
porte  en  arrière  de  l'épitrochlée  et  passe  dans  la  région  olécranienne  ;  un  rameau 
antérieur,  qji  passe  en  avant  de  l'épitrochlée  et  s'anastomose  avec  la  récurrente  cubi- 
tale antérieure,  branche  de  la  cubitale. 

ï)  La  radiale,  branche  de  bifurcation  externe  de  l'humérale,  cju'elle  semble  con- 
tinuer, se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors  et,  après  un  trajet  naturellement 
fort  court,  disparaît'  dans  la  région  antérieure  de  l'avant-bras,  où  nous  la  retrou- 
verons. Elle  chemine,  au  coude,  dans  le  fond  d'un  interstice  qui  est  formé,  en  dehors 
par  le  long  supinateur,  en  dedans  par  le  rond  pronateur.  En  arrière,  elle  repose 
sur  le  court  supinateur,  qui  la  sépare  du  radius.  Au  cours  de  son  trajet,  la  radiale 
donne  à  la  région  du  pli  du  coude  la  récurrente  radiale  antérieure,  qui  remonte  au- 
devant  de  l'épicondyle  et  vient  s'anastomoser,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  avec  la 
terminaison  de  l'humérale  profonde,  La  radiale,  au  pli  du  coude,  est  aisément  abor- 
dable. Il  suffît,  en  efîet  :  1°  d'inciser,  suivant  la  hgne  de  direction  de  ce  vaisseau,  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose  superficielle  ;  2°  d'ouvrir  l'inters- 
tice, ainsi  mis  à  découvert,  que  forment  les  deux  muscles  long  supinateur  ,"t  lond 
pronateur  ;  l'artère  est  au  fond,  couchée  sur  le  court  supinateur. 

S)  La  cubitale,  branche  de  bifurcation  interne  de  l'humérale,  se  porte  oblique- 
ment en  bas  et  en  dedans  et  diparaît  au-dessous  d'une  épaisse  couche  musculaire. 
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qui  est  formée  par  le  rond  pronateur,  le  grand  palmaire,  le  petit  palmaire  et  le  flé- 
chisseur commun  superficiel  des  doigts.  Elle  repose,  en  arrière,  sur  le  brachial  anté- 
rieur d'abord,  puis  sur  le  fléchisseur  commun  profond  des  doigts.  Chemin  faisant 
et  tout  près  de  son  origine,  elle  abandonne  le  tronc  des  récurrentes  cubitales  et  le  tronc 
des  interosseuses.  De  ces  deux  troncs,  le  tronc  des  interosseuses  descend,  après  bifur- 
cation, dans  les  deux  régions  antérieure  et  postérieure  de  Tavant-bras,  où  nous  les 
retrouverons.  Quant  au  tronc  des  récurrentes  cubitales,  il  se  porte  obliquement  en 
haut,  en  suivant  comme  leur  nûm  l'indique,  un  trajet  rétrograde  et  se  par- 
tage en  deux  rameaux  :  l'un  postérieur,  qui  se  porte  en  arrière  de  l'épitrochlée, 
dans  la  région  olécranienne  par  conséquent  ;  l'autre  antérieur,  qui  se  ramifie 
au-devant  de  l'épitrochlée  et  s'y  anastomose  avec  le  rameau  antérieur  de 
la  collatérale  interne  inférieure.  Au  contraire  de  la  radiale,  qu'il  est  toujours 
facile  de  mpttre  à  découvert,  la  cubitale  au  pli  du  coude  est  difiîcilement 
accessible  en  raison  de  sa  situation  profonde  et  de  l'épaisseur  considérable  de  la 
masse  musculaire  qui  la  recouvre.  Nous  y  reviendrons  plus  loin,  à  propos  de 
l'avant-bras   (p.  778). 


Il  se  (iéveloppe  parfois  (1  fois  sur  80  sujets),  à  la  partie  inférieure  do  la  face  interne  de  l'humérus, 
à  6  centimètres  environ  au-dessus  de  l'épitrochlée,  une  saillie  osseuse  que  nous  désignerons,  en  raison 
de  sa  situation,  sous  le  nom  d'opopAj/.».?  siis-épitrochléenne  (fig.  531,  1)  :  c'est  \6' processus  suprarondy- 
loïdif.n  interne  des  anatomistes  anglais  et  allemands.  Longue  de  6  à  18  millimètres,  elle  revêt  la  forme 
d'une  petite  pyramide  triangulaire,  aplatie  d'avant  en  arrière,  dont  la  base  fait  corps  avec  l'os  et  dont 
le  sommet  se  dirige  obliquement  en  bas,  en  avant  et  en  dedans. 

Du  sommet  mousse  et  rugueux  de  cette  apophyse  part  une  bandelette  fibreuse,  la  bandelette 
fus-épàrochlécnne,  qui,   continuant  la   direction   de  la  saillie   osseuse,   vient  se   fixer  en   bas  sur  le 

bord  supérieur  de  l'épitrochlée.  Cette  bandelette  d'une  part  et,  d'autre 
part,  l'apophyse  sus-epitrochléenne  et  l'humérus  circonscrivent 
un  orifice,  moitié  osseux,  moitié  fibreux,  que  nous  appellerons 
nriflcc  sus-épllrochléen  :  il  est  l'homologue,  chez  l'homme,  d'un 
■  canal  osseux  qui  existe  constamment  et  sur  le  même  point  chez  un 
grand  nombre  de  mammifères,  le  chat  par  exemple.  Comme  chez 
ces  derniers,  il  livre  passage  au  nerf  médian  et  presque  toujours  (92  fois 
sur  100)  à  ime  artère.  Cette  artère  est,  tantôt  l'artère  humérale  elle- 
même,  tantôt  (dans  le  cas  de  bifurcation  prématurée  de  l'humérale). 
Tune  de  ses  branches,  la  cubitale.  La  radiale  passe  toujours  en  dehors 
de    l'apophyse. 

Comme  conséquence  de  l'apparition  d'une  apophyse  sus-épitro- 
chléenne,  le  muscle  rond  pronateur  siibit  une  modification  impor- 
tante dans  son  étendue  et  ses  insertions  d'origine.  Plus  large  que 
d'habitude,  il  s'insère  alors  non  seulement  sur  l'épitrochlée,  mais 
encore  sur  la  bandelette  sus-épitrochléenne  et  jusque  sur  l'apophyse 
elle-même.  Il  en  résulte  que  ce  muscle  s'étale  au-devant  du  vais- 
seau et  le  recouvre  souvent  d'une  façon  complète.  Nous  voyons,  du 
même  coup,  les  surprises  qui  attendent  1  opérateur  allant  à  la  ren- 
contre de  l'artère  par  les  procédés  ordinaires.  Après  avoir  incisé  la 
peau  et  l'aponévrose  le  long  du  bord  interne  du  biceps,  il  tombera 
sur  une  nappe  musculaire,  qu'il  prendra  tout  naturellement  pour  le 
bi'achial  antérieur  et,  alors,  deux  cas  pourront  se  présenter  :  1»  si 
l'humérale  ne  se  bifurque  qu'au  niveau  du  coude  il  ne  rencontrera 
pas  d'artère  ;  2°  si  l'humérale  s'est  divisée  prématurément  en  radiale 
et  cubitale,  il  trouvera  le  long  du  bord  interne  du  biceps  une  petite 
artère  et,  comme  cette  artère  occupe  la  situation  qu'occupe  d'ordi- 
naire l'humérale,  il  la  liera  croyant  lier  l'humérale.  En  réalité,  il  n'aura 
lié  que  l'une  de  ses  branches  et  le  but  thérapeutique  qu'il  poursuit  ne  sera  nullement  atteint, 
qu'il  s'agisse  d'arrêter  le  sang  à  la  surface  d'une  plaie  ou  de  l'empêcher  d'affluer  dans  une 
[lOche  anévrysmale  :  la  cubitale,  non  liée,  rétablira  facilement  la  circulation  dans  le  territoire  de 
la  radiale. 

L'apophyse  sus-épiirochléenne  étant  reconnue,  soit  avant  l'opération  (à  travers  la  peau),  soit  pendant 
("opération)  à  l'extrémité  supérieure  de  l'incision),  quelle  conduite  devra  tenir  le  chirurgien  pour  lier 
l'humérale  ou  ses  branches  ?  Il  convient  alors  (Testut)  de  distinguer  deux  cas,  suivant  que  l'opéra- 
teur après  l'incision  rencontrera,  ou  ne  rencontrera  pas  d'artère. 


Fig.  sai. 

Apojjhyse    sus-épitrochléenne    de 
i'huniérus  droit  (T.). 

A.  épitrochlée.  —  B,  épicondyle. 

—  1,  apopliyKesus-épitrochléeinie. 

—  2,  artère  humérale,  avec  bifur- 
cation )>réniaturée.  —  3.  cubitale. 
- —  4,  radiale.  —  ô,  nerf  médian. 
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a)  Premier  cas  :  après  Vincision  de  Vaponry-rosc,  on  ne  trouve  pas  d'artère.  —  Le  chirurgien  devra 
reconnaître  le  rond  prnnateur  et  tout  particulièrement  le  bord  externe  de  ce  muscle  lequel  se  distingue 
du  brachial  antérieur  par  sa  direction  oblique  et  par  cet  autre  fait  que  ses  faisceaux  les  plus  externes 
s'insèrent  sur  l'apophyse  sus-épitrochléenne.  Ce  bord  reconnu,  il  le  réclinera  en  dedans  ou  i!  l'incisera 
délicatement  sur  la  sonde  cannelée  ;  l'artère  est  au-dessous. 

P)  Deuxième  cas  :  après  l'incision  de  V aponévrose,  on  trouve  une  artère,  mais  une  artère  plus  petite 
que  Vhumcrale.  —  Le  chirurgien  devra  la  lier,  c'est  la  radiale.  Puis  il  ira  à  la  recherche  de  la  cubitale 
qui,  seule  dans  ce  cas,  s'est  engagée  dans  l'anneau  sus-épitrochléen.  Comme  précédemment,  il  réclinera 
ou  incisera  le  bord  externe  du  rond  pronateur  :  il  trouvera  l'artère  au-dessous. 

A  ces  deux  procédés,  le  suivant  nous  paraît  de  beaucoup  préférable  (Testut)  :  prolonger  l'incision 
en  haut  jusqu'à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'apophyse  sus-épitrochléenne.  Au-dessus  de  cette  apophyse, 
en  effet,  plus  de  rond  pronateur  à  inciser  ou  à  l'éciiner  :  l'artère  humérale,  si  elle  est  encore  indivise, 
se  dirige  verticalement  vers  le  côté  interne  de  l'apophyse  anormale  et  sa  ligature  ne  présentera  aucune 
difTiculté  ;  si.  au  contraire,  elle  est  déjà  divisée  en  ses  deux  branches  terminales,  ces  deux  branches 
cheminent  côte  à  côte  dans  la  même  direction,  et  il  sera  toujours  facile  alors  de  les  lier  séparément 
ou  de  les  comprendre  toutes  les  deux  dans  ime  même  ligature.  L'opérateur  devra  veiller,  cependant, 
à  ne  pas  léser  le  nerf  médian  qui  présente  avec  les  vaisseaux  des  rapports  intimes  (voyez,  à  ce  sujet  : 
Testut,  L'apophyse  sus-épitrochléenne  chez  l'homme.  Internat.  Monatsschrift  f.  Anat.  und  Physiol., 
1889  ;  —  L'apophyse  sus-épitrochléenne  considérée  au  point  de  vue  chirurgical,  Bull,  de  la  Soc.  de  chi- 
rurgie. 1889  ;  et  Les  anomalies  musculaires  considérées  au  point  de  vue  de  la  ligature  des  artères,  Paris, 
1892,  p.    13). 

b.  Veines.  —  Deux  veines  satellites  accompagnent  chacune  des  artères  du  coude. 
Nous  avons  donc  dans  la  région,  présentant  naturellement  les  mêmes  rapports  que 
les  artères  homonymes  :  1°  deux  veines  humérales  ;  2°  deux  veines  radiales  ;  3°  deux 
veines  cubitales.  Chacune  de  ces  veines  reçoit  au  cours  de  son  trajet  un  certain  nombre 
d'afïïuents,  qui  répondent  aux  artères  musculaires,  aux  récurrentes,  aux  interos- 
seuses. 

A  propos  des  veines  h^imérales  profondes,  nous  devons  rappeler  ici  que  ces  veines 
sont  reliées  au  réseau  veineux  superficiel  par  une  anastomose  importante,  la  perfo- 
rante du  coude  (p.  742). 

L'une  des  deux  veines  humérales  profondes  peut,  à  la  suite  d'une  blessure  du 
pli  du  coude,  d'une  saignée  maladroite,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut, 
communiquer  avec  l'artère  :  il  en  résulte  alors  la  formation  d'une  tumeur  anévrys- 
male  appelée  anévrysme  artério-veineux.  On  peut  même  voir  la  veine  profonde  se 
trouver  en  communication,  à  la  fois  d'une  part  avec  le  tronc  artériel,  d'autre  part 
avec  la  veine  médiane  basilique,  dont  les  rapports  intimes  avec  l'artère  et  avec  ses 
veines  satellites  nous  sont  connus  :  c'est  à  cette  variété  d'anévrysme  artério-veineux, 
observée  surtout  à  l'époque  où  l'on  pratiquait  là  saignée  sur  la  veine  médiane  basi- 
lique, que  les  auteurs  ont  donné  le  nom  à"" anévrysme  de  Park. 

r.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  profonds,  collecteurs  des  troncs  lympha- 
tiques profonds  de  l'avant-bras,  suivent  eux  aussi  l'artère  humérale  et  passent 
avec  elle  dans  la  région  brachiale.  Comme  les  superficiels,  ils  aboutissent  au  groupe 
brachial  des  ganghons  axillaires. 

d.  Nerfs.  —  Les  nerfs  profonds  de  la  face  antérieure  du  coude  sont  le  médian  et 
le  radial  ;  ils  ne  font  que  traverser  la  région  pour  pénétrer  aussitôt  après  dans  la 
région  antibrachiale. 

y-)  Le  médian  (fig.  530,  18),  d'abord  sous-aponévrotique,  s'engage  bientôt,  en 
atteignant  les  muscles  épitrochléens,  entre  le  faisceau  épitrochléen  et  le  faisceau 
coronoïdien  du  rond  pronateur  et  devient  ainsi  sous-musculaire.  Il  est  constam- 
ment situé  en  dedans  de  l'artère  :  au  contact  du  vaisseau  ou  presque  à  son  contact 
à  la  partie  supérieure  de  la  région,  il  s'en  écarte  ensuite  peu  à  peu  et  en  est  sépar/' 
alors  par  un  intervalle  qui  augmente  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  davan- 
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tage  de  la  partie  inférieure  de  la  région,  mais  qui  reste  toujours  très  faible,  1  cen- 
timètre en  moyenne.  On  comprend  dès  lors  pourquoi  le  nerf  médian  ne  doit  pas 
être  forcément  découvert  au  cours  de  la  ligature  de  l'artère  humérale  au  pli  du 

coude,  et  pourquoi  il  ne 
constitue  pour  cette  opé- 
ration qu'un  repère  ac- 
cessoire. Pour  le  même 
motif  également,  l'inci- 
sion de  la  ligature  de 
l'humérale  (fig.  528,  a) 
sera  avantageusement 
reportée  un  peu  plus  en 
dedans  à  1  centimètre  et 
demi  en  dedans  de  la  sail- 
lie tangible  et  visible  du 
tendon  du  biceps),  lors- 
qu'il s'agira  d'aller  à  la 
recherche  du  nerf  mé- 
dian. 

Rappelons  ici  que  le 
médian,  dans  sa  traver- 
sée du  coude,  abandonne 
un  certain  nombre  de 
rameaux  pour  le  rond 
pronateur,  pour  le  grand 
palmaire,  pour  le  petit 
palmaire  et  le  fléchisseur 
commun  superficiel  des 
doigts. 

P)  Le  radta^fig.  530,16 
et  fig.  532),  dans  la  partie 
supérieure  de  la  région, 
chemine  tout  d  abord 
dans  une  gouttière  pro- 
fonde, qui  est  formée  en 
dedans  par  le  brachial 
antérieur,  en  dehors  par 
le  long  supinateur  et  le 
premier  radial  externe, 
auxquels  il  fournit  quel- 
ques rameaux. 

Comme  on  le  voit,  la 
gouttière  où  chemine  le 
nerf  n'est  autre  que  le 
gouttière  bicipitale  ex- 
terne. Elle  répond  assez  bien  à  une  ligne  menée  parallèlement  à  l'axe  de  l'humérus, 
à  1  centimètre  en  dehors  du  milieu  du  pli  du  coude  :  c'est  donc  sur  cette  Ugne  qu'il 
faudra  inciser  les  téguments,  si  l'on  veut  décou\Tir  le  nerf  dans  cette  partie  de 
son  trajet. 
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Fig.  532. 
La  branche  profonde  ou  motrice  du  radial. 

La  petite  figure,  située  en  haut  et  à  droite,  incUiiue  la  position  donnée  au  bras 
et  à  l'avant-bras  pour  la  dissection  ;  la  tête  du  radius  est  représentée  en  poin- 
tillé. 

I,  2,  3,  long  supinateur,  premier  radial,  deuxième  radial,  sectioimés.  — 
l',  -.i',  3',  portion  inférieure  de  ces  mêmes  muscles  réclinée  en  bas.  —  4,  biceps. 
Ti,  brachial  antérieur.  —  fi,  extenseur  commun  des  doigts  sectionné  ;  arec,  6' 
son  setrmeut  inférieur  récliné  en  bas. —  7,  court  supinateur  incisé  pour  montrer 
la  branche  motrice  du  radial  cheminant  au-dessous  de  lui  ;  7',  couche  profonde 
de  ce  même  muscle.  —  8,  nerf  radial,  avec  8',  branche  motrice  et  8"  branche 
sensitive.  —  9,  artère  radiale.  —  10.  récurrente  radiale  antérieure. 

a,  tête  ilu  radius  représentée  en  pointillé.  —  6.  épicondyle.  —  c,  (ace  anté- 
rieure de  l'avant-bras.  — -  d.  face  externe  de  l'avant-br.as 
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Un  peu  au-dessus  de  l'interligne  articulaire  du  coude,  le  tronc  nerveux  se  partage 
en  deux  branches  terminales  (fig.  532),  l'une  antérieure  ou  cutanée  destinée  à  la 
inain,  l'autre  postérieure  ou  musculaire  destinée  aux  muscles  extenseurs,  radiaux 
et  supinateurs.  —  La  branche  antérieure  ou  hanche  sensitive  ^fig.  532,  8")  descend 
verticalement  en  bas,  en  dedans  du  long  supinateur  et  sous  lui.  Elle  ne  tarde  pas  à 
passer  dans  la  région  antérieure  de  l'avant-bras,  où  nous  la  retrouverons.  Disons  ici 
seulement  qu'une  incision  faite  suivant  une  ligne  menée  de  1  centimètre  en  dehors 
(lu  milieu  du  pli  du  coude  jusqu'à  l'apophyse  styloïde  du  radius  conduit  sur  le  bord 
iintéro-interne  du  long  supinateur,  sous  lequel  on  trouve  aisément  le  rameau  ner- 
\eux  (fig.  528,  b).  —  La  brandie  postérieure  ou  branche  motrice  (fig.  532,  8'),  la  plus 
volumineuse,  la  plus  importante  aussi  des  deux  branches  du  radial,  se  porte  en  bas 
l'ii  dehors  et  en  arrière  en  décrivant  une  sorte  de  spirale  autour  de  l'extrémité  supé- 
rioure  du  radius.  Dans  son  trajet,  elle  croise  tout  d'abord  la  face  antérieure  de  l'in- 
ti-rhgne  radio-huméral,  puis,  arrivée  à  une  distance  de  16  à  22  milhmètres  au-dessous 
di'  cet  interligne,  elle  perfore  la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure  du  muscle 
court  supinateur  et  pénètre  dans  son  épaisseur.  Dès  lors,  elle  chemine,  en  compagnie 
d'une  artériole  (provenant  de  la  récurrente  radiale  antérieure)  et  de  veines,  dans  ce 
muscle  court  supinateur,  en  lui  abandonnant  quelques  rameaux  et  en  le  clivant  en 
doux  plans  :  un  plan  profond,  sur  leciuel  elle  repose  et  qui  la  sépare  du  squelette, 
un  plan  superficiel  qui  la  recouvre.  Elle  répond  ainsi,  cheniin  faisant,  à  la  face  anté- 
rieure de  l'extrémité  radiale,  puis  à  sa  face  externe,  puis  à  sa  face  postérieure.  Arrivée 
en  ce  point,  notre  branche  postérieure  perfore  le  plan  superficiel  du  muscle  à  une 
distance  de  son  bord  inférieur  qui  varie  de  2  à  30  millimètres  et  s'épanouit 
alors  en  un  bouquet  de  branches  qui  se  distribuent  aux  muscles  postérieurs  de 
l'avant-bras.  Mais  nous  sommes  là  dans  la  région  antibrachiale  postérieure 
(voy.  cette  région). 

La  branche  motrice  du  nerf  radial  est,  dans  son  trajet  à  la  face  externe  et  posté- 
rieure du  coude,  d'un  accès  difTicile,  en  raison  même  de  sa  situation  profonde.  Pour 
la  découvrir  à  ce  niveau,  Létiévant  conseille  de  tracer  tout  d'abord  une  ligne  allant 
de  l'épicondyle  à  l'apophyse  styloïde  du  radius  et  de  faire  ensuite,  suivant  cette 
ligne,  une  incision  dont  l'extrémité  supérieure  répond  au  bord  inférieur  de  la  cupule 
radiale.  On  trouve  le  nerf  à  1  centimètre  de  profondeur  environ  (voy.  fig.  528),  après 
avoir  traversé  successivement  le  premier  radial  externe,  puis  le  court  supinateur. 

La  découverte  de  la  branche  motrice  du  nerf  radial  se  trouve  indiquée  dans  les  cas  de  paralysie 
radiale  d'origine  traumatique.  D'après  Guillain  et  Courtellemont  (1905),  cette  paralysie  pourrait 
être  provoquée  par  la  simple  contraction  brusque  et  répétée  du  court  supinateur  :  elle  résulterait  alors 
d"une  véritable  contusion  chronique  du  nerf  et  serait  le  plus  souvent  incomplète.  Mais,  en  règle  géné- 
rale, elle  est  la  conséquence  d'une  lésion  plus  grave  du  tronc  nerveux  (écrasement,  section)  et  s'observe 
après  une  fracture  du  radius  ou  une  plaie  du  coude.  Elle  peut  s'observer  également  à  la  suite  d'une 
intervention'sur  la  face  externe  ou  sur  la  face  postéro-externe  du  coude,  intervention  dans  laquelle 
le  nerf  a  été  sectionné  par  erreur  (arthrotomie,  résection  de  l'extrémité  supérieure  du  radius)  ;  aussi 
le  chirurgien,  opérant  sur  cette  région,  doit-il  toujours  avoir  présents  à  l'esprit  les  rapports  de  la  branche 
motrice  du  radial  avec  l'interligne  articulaire  du  coude  et,  en  particulier,  avec  l'interligne  radio-hu- 
méral. 

Or,  il  résulte  des  recherches  entreprises  récemment  par  l'un  de  nous  (Jacob,  Acad.  de  médecine 
1912)  que  ces  rapports  vari  nt  considérablement,  sur  b  même  sujet,  suivant  que  la  main  est  placée 
in  pronation  ou  en  supination  (fig.  533).  En  effet,  si  la  main  étant  en  pronation  forcée,  on  mesure  la 
distance  qui  sépar.>  l'inte-ligne  radio-huméral  du  point  où  le  radial  croise  l'axe  médian  longitudinal 
de  la  frice  externe  du  radius,  on  trouve  47  à  60  millimètres  ;  si  la  main  est  au  contraire,  en  supination 
forcée,  cette  même  distance  n'est  plus  que  de  24  à  27  millimètres.  De  même,  la  distance  du  tronc  ner- 
veux à  l'interligne  radio-huméral  mesurée  sur  l'axe  longitudinal  médian  de  la  face  postérieure  du 
radius  est  de  59  à  72  millimètres  quand  la  main  est  en  pronation  forcée  ;  elle  n'est  plus  que  de  41  à 
48  millimètres  si  la  main  est  en  supination  forcée. 
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Comm^  on  le  voit,  la  branche  motrice  du  radial  occupe,  dans  son  trajet  autour  de  la  face  externe 
et  de  la  face  postérieure  de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  une  situation  qui  la  rapproche  beau- 
coup plus  de  l'interligne  articulaire  du  coude  quand  la  main  du  sujet  est  en  supination  que  lorsqu'elle 
est  en  pronation.  Il  en  résulte  que,  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  face  externe  et  la  face 
postéro-ext  rne  du  coude,  le  chirurgien  devra  toujours  mettre  la  main  du  malade  an  pronation  forcée 
pour  éloigner  le  plus  possible  le  nerf  radial  du  champ  opératoire.  Il  devra  également,  la  main  restant 
toujours  dans  la  pronation  forcée,  ne  jamais  faire  descendre  les  incisions  au-dessous  d'une  ligne  oblique 
qui  croise  la  face  extern?  du  radius  à  45  miliimètres   au-dessous  de  l'interligne  radio-huméral.  et  !a  face 


A  B 

Fig.  533. 
Rapports  de  la  branche  motrice  du  nerf  radial  avec  l'articulation  radio-humérale  :  A,  l'avant-bras  étant  en  supination 
forcée  ;  B,  l'avant-bras  étant  eu  pronation  (d'après  O.  Jacob). 

1.  nerf  radial,  avec  :  l'.  .sa  branche  motrice  ;  l",  sa  branche  sensitive. —  2,  court  supinateur. —  3.  condyle  humerai. —  1,  tête 
radiale. —  5,  long  supiuateur  ;  0.  premier  radial  ;  7.  deuxième  radial  ;  8,  extenseur  commun  des  doigts. —  ô';  6',7'.  8',  bout 
nférieuT  des  mêmes  musclas.  —  9,  biceps.  —  10,  brachial  antérieur. 

a  et  b,  distance,  mesurée  à  partir  de  l'interligne  radio-huméral,  à  laquelle  la  branche  motrice  du  nerf  radial  croise 
successivement  le  milieu  de  la  face  externe  du  radius  (a)  puis  le  miUeu  de  sa  face  postérieure  ib).  On  voit  nettement  que 
cette  distance  est  notablement  plus  grande  quand    l'avant-bras  est  en  pronation  (B)  que  lorsqu'il  est  en  supination  A. 

postérieure  du  même  interligne  à  60  millimètres.  Cette  ligne  oblique,  en  effet,  répond  assez  exactement 
au  trajet  du  nerf  dans  la  région  postéro-externe  du  coude  (voy.  fig.  544)  et  les  incisions  qui  l'attein- 
draient risqueraient  d'intéresser  le  tronc  nerveux. 


6"  Plan  squelettique.  —  Le  plan  squelettique  de  la  région  du  pli  du  coude,  que 
met  à  découvert  la  section  du  groupe  musculaire  moyen,  est  représenté  par  la 
face  antérieure  des  articulations  du  coude  (fig.  534).  Il  comprend  la  face  antérieure 
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de  la  capsule  articulaire 
culent  à  ce  niveau  pour 
constituer  les  articula- 
tions du  coude. 

a)  La  face  antérieure  de 
la  capsule  articulaire, 
avec  ses  fibres  de  renfor- 
cement {ligament  anté- 
rieur) qui  viennent  con- 
verger vers  l'extrémité 
antérieure  de  la  petite  ca- 
vité sigmoïde  du  cubitus, 
est  relativement  mince, 
mais  très  résistante. 

P)  Les  trois  leviers 
osseux  sont  constitués  :  1° 
par  l'extrémité  inférieure 
de  Vhumérus  considéra- 
l>]ement  élargi,  avec  ses 
deux  saillies  latérales, 
l'épitrochJée  en  dedans, 
l'épicondyle  en  dehors  ; 
2°  puis,  par  l'extrémité 
supérieure  du  radius 
avec  sa  tête,  son  col  et 
sa  tubérosité  dite  bicipi- 
tale  ;  3°  enfin,  par  la  por- 
tion correspondante  du 
cubitus,  avec  sa  face  an- 
térieure rugueuse,  que 
surmonte  une  puissante 
apophyse,  l'apophyse  co- 
ronoïde. 

Nous  retrouverons  tous 
ces  éléments  squeletti- 
ques  à  propos  de  l'arti- 
culation du  coude  et 
nous  ne  saurions,  sans 
nous  exposer  à  des  re- 
dites, leur  consacrer  ici 
une  description  plus  dé- 
taillée. Nous  nous  con- 
tenterons donc  de  les 
mentionner. 


et  la  partie  antérieure  des  trois  leviers  osseux  qui  s'arti- 


Fig.  534. 

Région   du   pli  du   coude   :   plan  «queleltique. 

IL'articulatiou  a  été  injectée  au  suif). 

1,  biceps  brachial,  avec  l'.  son  tendon.  — ■  2,  brachial  antérieur,  avec  2',  son 
tendon.  —  3.  vaste  interne.  —  4,  long  supinateur.  —  5,  premier  et  deuxième 
raciaux  externes.  —  6,  court  supinateur.  —  7,  rond  pronateur.  —  8,  grand 
rialmaire.  —  9,  petit  palmaire.  —  10,  cubital  antérieur.  —  11,  fléchisseur  com- 
mun superficiel  des  doigts. 

a,  artère  humérale.  —  b,  radiMle.  —  c,  cubitale.  —  d.  tronc   des    interosseuses 

—  e,  tronc  des  récurrentes  cubitales,  avec  <• ,  récurrente  cubitale  antérieure, 
s'anastomosant  en  haut  avec  /',  la  collatérale  interne  intérieure.  —  /,  récur 
rente  radiale  antérieure,  s'anastomosant  en  haut  avec  /',  l'humérale    profonde 

—  a.  nerf  médian.  —  h,  nerf  cubital.  —  i,  nerf  rad  al,  avec  i',  sa  branche  super 
flcielle;   i"    sa  branche  profonde. 

A.  épitrochlée.  —  B,  radius.  —  C  ligament  antérieur  de  l'articulation  du 
coude  icette  articulation  est  injectée  au  suiil.  —  P),  ligament  annulaire  au-dessous 
duquel  se  voit  un  bourrelet  formé  par  la  s>-noviale.  —    K    bourse   du   biceps. 


RÉGION  OLÉCRANIENNE 


Située  à  la  région  postérieure  du  coude,  la  région  olécranienne  tire  son  nom  d'une 
saillie  volumineuse,  Volécrane,  qui  occupe  sa  partie  moyenne.  Elle  comprend  toutes 
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les  parties  molles  qui  se  disposent  sur  le  plan  postérieur  ou  dorsal  de  l'articulation 
du  bras  avec  l'avant-bras. 

1°  Limites  — ■  Ses  limites  sont  les  mêmes  que  celles  du  pli  du  coude,  savoir  :  en 
liant,  une  ligne  transversale  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'épi- 
trochlée  ;  en  bas,  une  ligne,  également  transversale,  passant  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  cette  même  saillie  osseuse  :  sur  les  côtés,  deux  lignes  verti- 
cales qui  seraient  menées,  l'in- 
terne par  l'épitrochlée,  l'externe 
par  l'épicondyle.  Ces  deux  der- 
nières lignes,  on  le  conçoit,  sépa- 
rent notre  région  olécranienne 
de  celle  du  pli  du  coude. 

En  profondeur,  la  région  olé- 
cranienne  s'étend,   comme   celle 
Au  pli  du  coude,  jusqu'au  plan 
f.  -  <^        ^,  _         squeléttique. 

2°  Forme  extérieure  et  explo- 
ration. —  Si  nous  examinons  la 
région  olécranienne  avant  de  la 
disséquer  (fig.  535),  nous  cons- 
tatons tout  d'abord,  à  sa  partie 
moyenne,  une  saillie  de  forme 
quadrilatère,  toujours  très  mar- 
quée :  elle  est  formée  par  ïolé- 
crane,  dont  la  base,  comme  on 
le  sait,  fait  corps  avec  le  cubitus 
et  dont  le  bord  interne  se  con- 
tinue, en  bas,  avec  une  crête 
osseuse  située  sur  la  îace  posté- 
rieure du  même  os.  De  chaque 
côté  de  l'olécrane  se  trouvent 
deux  autres  saillies  :  l'une  in- 
terne, toujours  nettement  appré- 
ciable, formée  par  V épitrochlée  ; 
l'autre  externe,  moins  volumi- 
neuse, répondant  à  Yépicondyle. 
De  ces  deux  saillies,  la  première 
est  située  à  3  centimètres  envi- 
ron au-dessus  de  l'interligne  arti- 
culaire, la  deuxième  à  2  centi- 
mètres. 

La  saillie  olécranienne  est  sé- 
parée des  deux  saillies  latérales  par  deux  dépressions  ou  gouttières,  à  direction 
longitudinale,  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  gouttières  olécraniennes.  Elles 
se  distinguent  en  interne  et  externe.  —  La  gouttière  olécranienne  interne,  plus  étroite, 
mais  plus  profonde,  sépare  le  bord  interne  de  l'olécrane  de  l'épitrochlée.  Le  doigt, 
promené  dans  cette  gouttière,  y  rencontre  un  cordon  régulièrement  arrondi,  dur, 
très  sensible  au  toucher  :  c'est  le  nerf  cubital,  que  nous  retrouverons  plus  loin.  — 


////■;, 


Fig.  5.35. 
Forme  extérieure  de  la. région  olécranienne. 

p.,  face  postérieure  du  coude  —  b  face  postérieure  de  l'avant- 
bra?.  —  c.  face  postérieure  du  bias. 

1.  olècrane.  —  2,  épitrochlée  —  3.  épicondyle.  —  4,  tête  du 
radius.  —  5.  gouttière  olécranienne  externe.  —  6,  gouttière  olécra- 
nienne nteme. 
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La  gouttière  olécranienne  externe,  moins  profonde  que  la  précédente,  mais  beaucoup 
plus  large,  occupe  l'espace  compris  entre  l'olécrane  et  l'épicondyle.  Si  nous  enfonçons 
le  doigt  dans  cette  dépression,  nous  constatons  les  détails  suivants  :  1°  tout  en  haut, 
une  petite  saillie  osseuse,  arrondie  et  lisse,  qui  n'est  autre  que  le  condyle  ou  petite 
tête  de  Vhumérus  ;  2°  en  bas,  une  deuxième  saillie  osseuse,  c'est  la  cupule  du  radius, 
que  l'on  sent  tourner  sous  le  doigt,  lorsqu'on  fait  exécuter  à  l'avant-bras  des  mou- 
vements de  pronation  ou  de  supination  ;  3°  entre  les  deux  saillies  précitées,  une 
dépression  linéaire,  à  direction  transversale,  qui  répond  à  l'interligne  articulaire. 

Au-dessus  de  l'olécrane  se  trouve  une  nouvelle  dépression  ou  gouttière,  répon- 
dant au  tendon  aplati  du  muscle  triceps.  Cette  dépression  sus-olécranienne  se  con- 
fond, sur  les  côtés,  avec  les  deux  gouttières  olécraniennes  interne  et  externe  :  elle 
forme,  avec  ces  dernières,  une  sorte  de  gouttière  demi-circulaire,  disposée  en  fer  à 
cheval,  qui  encadre  l'olécrane. 

Si  nous  considérons  maintenant  dans  leurs  rapports  respectifs  les  trois  saillies 
olécranienne,  épitrochléenne  et  épicondylienne  que  nous  venons  de  décrire,  nous 


B  C 

Fig.  53*5. 

Rapports  réciproques  de  l'épitrochlée,  de  l'épicondyle  et  du  sommet  de  Tolécrane  à  l'état  normal 
et  dans  le  cas  de  luxation  du  coude  en  arrière. 

A.  le  coude  en  flexion  est  vu  par  sa  face  postérieure.  —  B.  le  courte  est  en  extension.  —  C,  le  coude  e=t  en  flexion, 
mais  il  est  vu  par  sa  (ace  latérale  interne.  Les  os  en  situation  normale  sont  représentés  en  trait  pointillé  gros  ;  ils  sont 
figurés  en  trait  pointillé  fin  rlaus  la  position  de  luxation  en   arrière. 

l  humérus.  —  2,  radius  en  position  normale  ;  'i',  le  même  en  état  de  luxation  —  :î.  cubitus  ;  3',  le  même  en  état  de 
luxation. 

o,  épitrochlée.  —  h,  épicondyle.  —  c,  sommet  de  l'olécrane  ;  c',  le  même  dans  le  cas  de  liuxation  du  coude  en  arrière. 


voyons  (fig.  5.36)  que,  si  l'avant-bras  est  dans  l'extension,  ces  trois  saillies  sont 
situées  exactement  sur  une  même  ligne  transversale  et  également  dans  un  même 
plan  vertical  (Tillaux)  ;  l'olécrane  est,  en  outre,  plus  rapproché  de  l'épitrochlée 
que  de  l'épicondyle  d'environ  12  à  15  millimètres.  .Si  l'avant-bras  se  fléchit  alors 
sur,  le  bras,  l'olécrane,  abandonnant  sa  position,  s'abaisse,  proéraine  davantage  et 
on  même  temps  s'éloigne  de  l'épitrochlée  pour  gagner  peu  à  peu  la  hgne  axiale  du 
membre.  Les  trois  sailHes  déhmitent  bientôt  un  triangle  isocèle,  dont  l'olécrane 
occupe  le  sommet  et  dont  la  base  est  formée  par  la  ligne  transversale  qui  unit  l'épi- 
trochlée à  l'épicondyle  :  l'olécrane  se  trouve  situé  à  trois  centimètres  de  cette  hgne 
quand  le  mouvement  de  flexion  a  atteint  90°  ;  il  en  est  distant  de  5  centimètres  lors- 
que la  flexion  est  complète  et  que  l'avant-bras,  dans  ces  conditions,  arrive  au  contact 
du  bras. 

fj'exploration  chnique  de  la  région  olécranienne  comprend  :  1°  l'inspection  ;  2°  la 
palpation  méthodique  des  diverses  formations  constitutives  de  la  région,  savoir  ; 
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les  plans  superficiels  et  la  bourse  olécranienne,  la  couche  musculaire  et  le  nerf  cubi- 
tal, l'articulation  dv  coude  avec  ses  extrémités  articulaires,  sa  synoviale  et  ses  liga- 
ments. Nous  avons,  plus  haut,  à  propos  de  la  morphologie  de  la  région,  signalé 
les  renseignements  fournis  par  ces  divers  modes  d'examen  et,  d'autre  part,  nous 
devrons  y  revenir  plus  loin  en  étudiant  les  os  et  l'articulation  du  coude.  Nous  n'in- 
sisterons donc  pas  davantage  ici  et  nous  nous  contenterons  d'ajouter  que,  dans  la 
région  olécranienne  comme  dans  la  plupart  des  autres  régions  des  membres,  la  pal- 
pation  du  squelette  sera,  dans  tous  les  cas  où  l'on  soupçonnera  une  lésion  osseuse, 
avantageusement  complétée  par  l'examen  aux  rayons  X  du  coude  sain  et  du  coude 
malade. 

La  forme  normale  de  la  région  olécranienne  subit  à  l'état  pathologique  des  modifications  plus  ou 
moins  considérables,  C'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  les  arthrites  du  coude,  les  gouttières  péri- 
olécraniennes  sont  comblées  par  une  sorte  de  tuméfaction  qui  est  fluctuante  ou  fongueuse  suivant  la 
nature  de  l'arthrite.  De  même,  après  certains  traumatismes,  les  rapports  réciproques  de  l'olécrane, 
de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée  sont  parfois  profondément  modifiés,  c'est  ainsi,  pour  citer  encore 
un  exemple,  que  dans  le  cas  de  luxation  du  coude  en  arrière  (fig.  5â6,  traits  pointillés  fins),  l'olécrane 
dépasse  la  ligne  épitrochléo-épicondylieiine  lorsqu'on  met  le  membre  dans  l'extension  ;  de  plus,  cette 
même  saillie  fait  sous  les  téguments  un  relief  qui  déborde  notablement  le  plan  vertico-transversal  tan- 
gent à  la  face  postérieure  de  l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle. 

30  Plans  constitutifs.  —  La  région  olécranienne  nous  présente,  comme  le  pli  du 
coude,  cinq  plans  régulièrement  superposés,  savoir  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  ;  3°  Y  aponévrose  ;  4°  la  couche  musculaire  ;  5°  le  squelette. 

A.  Peau.  — ■  La  peau  est,  ici,  plus  épaisse  qu'à  la  région  du  pli  du  coude.  Elle  est 
rugueuse  et,  parfois  même,  plus  ou  moins  écailleuse  par  suite  des  frottements  inces- 
sants dont  elle  est  le  siège.  Fortement  tendue  lorsque  l'avant-bras  est  dans  la  flexion, 
elle  se  relâche  dans  les  mouvements  d'extension  et  forme  alors  un  certain  nombre 
de  phs  à  direction  transversale.  Cette  peau  est  très  vivace,  très  sohde  :  de  ce  fait, 
elle  convient  fort  bien  pour  recouvrir  le  squelette  après  la  désarticulation  du  coude. 
Avec  la  peau  du  genou,  la  peau  de  la  région  olécranienne  est,  comme  on  le  sait,  le 
siège  de  prédilection  des  plaques  du  psoriasis. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  dispose  en 
un  fascia  superficiahs  très  lâche,  assurant  la  mobihté  de  la  peau.  Il  est  peu  riche  en 
graisse  à  la  partie  moyenne  de  la  région,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'olécrane,  et  du 
tendon  du  triceps.  Par  contre,  il  forme,  sur  les  côtés,  un  pannicule  adipeux  assez 
distinct,  dont  l'épaisseur  variant  avec  l'embonpoint  du  sujet,  acquiert  parfois  des 
dimensions  considérables. 

En  arrière  de  l'olécrane,  en  un  point  où  la  graisse  fait  à  peu  près  défaut,  se  voit 
une  bourse  séreuse,  large  et  à  peu  près  constante  (Zoja  l'a  rencontrée  15  fois  sur 
24  coudes,  soit  une  proportion  de  63  p.  100)  :  c'est  la  bourse  rétro-olécranienne  (fir. 
537,  15  et  fig.  546,  2'),  dont  la  présence  expHque  la  gravité  particuhère  que  présentent 
les  plaies  infectées,  même  superficielles,  de  la  région  postérieure  du  coude  ;  dans 
ce  cas,  en  effet,  la  bourse  s'enflamme  secondairement  et  donne  naissance  à  un  phleg- 
mon remarquable  par  sa  tendance  à  la  diffusion  si  l'on  n'inter-vient  pas  rapidement. 
Des  bourses  séreuses  analogues,  mais  beaucoup  moins  développées  (bourses  pro- 
fessionnelles), existent  parfois  au  niveau  de  l'épitrochlée  et  même,  mais  exception- 
nellement, au  niveau  de  l'épicondyle. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficn  Is 
(voy.  plus  loin). 

C.  Aponévrose  postérieure  du  coude.  —  L'aponévrose  postérieure  du  coude  ou 
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aponévrose  olécranienne  se  continue,  en  haut  avec  celle  du  bras,  en  bas  avec  celle 
de  l'avant-bras,  latéralement  avec  celle  du  pli  du  coude. 

Mince  et  transparente  dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  elle  s'épaissit  dans 
la  partie  inférieure  et  externe,  où  elle  est  renforcée  par  des  fibres  émanées  du  ten- 
don du  triceps  et  acquiert  alors  une  certaine  résistance.  Sa  face  superficielle  est 
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Fiç.  537. 
Région  postérieure  du  coude  :  plan  sous-aponévrotique. 

1,  l',  lambeaux  cutanée  avec  pannicule  adipeux.  —  2,  2',  lambeaux  apouévrotiaues.  présentant  sur  leur  face  externe 
les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  de  la  région.  —  3,  rameaux  du  radial.  —  4,  branche  postérieure  du  rausculo-cutané . 
—  .5,  5',  branche  postérieure  du  brachial  cutané  interne.  —  6,  triceps,  avec  B'.  section  de  l'expansion  externe  de  ce  muscle 
(aileron  externe).  —  7,  cubital  antérieur.  —  8,  bandelette  épitrochléo-olécranienne.  —  9,  nerf  cubital,  descendant 
BOUS  la  bandelette  précitée.  —  10,  anconé.  —  11,  cubital  postérieur.  —  12,  exteaseur  commun  des  doigts  et  exten- 
eur propre  du  petit  doigt.  —  13,  13',  premier  et  deuxième  radial  externe.. —  14,  long  supinateur.  —  15,  bourse  séreuse 
rêtro-olécranienne  :  elle  est  sus-aponévrotique. 


partout  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Sa  face  profonde  donne 
insertion  à  un  certain  nombre  de  faisceaux  musculaires  et  adhère  intimement,  là 
où'il  n'y  a  pas  de  muscle,  aux  parties  osseuses  sous-jacentes,  c'est-à-dire  à  l'épitro- 
chlée,  à  l'épicondyle,  à  l'olécrane  et  au  bord  postérieur  du  cubitus. 

Envisagée  au  point  de  vue  structural,  l'aponévrose  olécranienne  est  principale- 


758  .  MEMBRES 

mont  formée,  en  haut,  par  des  fibres  à  direction  transversale  ;  en  bas,  elle  renferme 
surtout  des  fibres  obliques,  s'entre-croisant  sous  des  angles  divers. 

D.  Couche  musculaire.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  (fig.  537)  nous  rencontrons 
des  muscles  que  Ton  peut,  comme  dans  la  région  du  pli  du  coude,  répartir  en  trois 
groupes  :  groupe  moyen,  groupe  externe  et  groupe  interne. 

a.  Groupe  musculaire  moyen.  —  Le  groupe  moyen  occupe  la  portion  brachiale 
de  la  région.  Il  est  constitué  par  un  seul  muscle,  le  triceps  brachial.  Ce  muscle,  parti 
de  Tépaule  et  de  la  face  postérieure  du  bras  (p.  731),  se  jette  sur  un  large  tendon, 
lequel  vient  s'insérer  sur  la  face  postérieure  de  l'olécrane,  ainsi  que  sur  ses  bords  laté- 
raux. Il  est  à  remarquer  que  le  tendon  terminal  du  triceps  n'occupe  que  la  partie 
inférieure  du  dos  de  l'olécrane  sur  une  hauteur  de  15  à  20  millimètres.  Il  respecte  la 
partie  qui  répond  au  bec  et  sur  laquelle  s'étale,  entre  l'os  et  le  muscle,  un  prolonge- 
ment de  la  synoviale  du  coude. 

Le  tendon  du  ti-iceps,  le  principal  muscle  extenseur  de  l'avant-bras  comme  on  le  sait,  doit  être  con- 
servé à  tout  prix  dans  l'opération  de  la  résection  du  coude  et,  pour  cela,  désinséré  avec  grand  soin  de 
l'olécrane.  11  importe  surtout  de  ménager  sa  continuité  avec  le  périoste  cubital  et,  aussi,  les  expan- 
sions latéi'ales,  en  particulier  l'externe,  qu'il  envoie  à  l'aponévrose  antibrachiale  et  qui  suffisent  à  con- 
server son  action  (Farabeuf).  Cela  revient  à  dire  que,  dans  cette  opération,  les  incisions  longitudinales, 
qui  sont  parallèles  aux  fibres  tendineuses  et  qui,  par  suite,  respectent  leur  continuité,  sont  seules  à 
recommander  à  l'exclusion  des  incisions  transversales  qui,  étant  perpendiculaires  au  tendon,  entraînent 
forcément  sa  section. 

Ajoutons  que  le  tendon  du  triceps  peut,  dans  une  contraction  trop  brusque  et  exagérée  du  muscle, 
arracher  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  l'olécrane  {fracture  de  Volécrane  par  cause  musculaire). 
D'ailleurs,  alors  même  qu'il  ne  joue  aucun  rôle  dans  le  mécanisme  de  la  fracture,  il  tend  toujours  à 
entraîner  le  fragment  supérieur  en  haut,  et  c'est  pour  lutter  contre  cette  action  du  muscle,  nuisible 
à  la  bonne  coaptation  des  fragments,  que  l'on  recommande  d'immobiliser  le  coude  en  extension  pendant 
a  période  de  consolidation   de  ja  fracture. 

b.  Groupe  musculaire  externe.  —  Le  groupe  externe  ou  épicondylien  nous  pré- 
sente quatre  muscles,  qui  sont,  en  allant  de  dedans  en  dehors  :  l'anconé,  le  cubilaJ 
postérieur,  l'extenseur  commun  du  petit  doigt  et  l'extenseur  commun  des  doigts. 

a)  Uancojié,  le  seul  qui  appartienne  en  entier  à  la  région,  revêt  la  forme  d'un 
triangle,  dont  le  sommet  répond  à  l'épicondyle  et  dont  la  base  s'étale  à  la  fois  sur 
le  côté  externe  de  l'olécrane  et  sur  une  petite  surface  triangulaire  que  limite  en 
arrière  le  bord  postérieur  du  cubitus. 

P)  Le  cubital  postérieur,  Vextenseur  propre  du  petit  doigt  et  Vextenseur  commun 
des  doigts  se  détachent,  eux  aussi,  de  la  face  postérieure  de  l'épicondyle,  en  dehors 
du  muscle  précédent.  De  là,  ils  se  portent  en  bas  en  traversant  la  partie  inféro- 
externe  de  notre  région  olécranienne  et  disparaissent  tous  les  trois  dans  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras,  où  nous  les  retrouverons  (p.  783). 

c.  Groiipe  musculaire  interne.  —  Le  groupe  interne  ou  épitrochléen  ne  renferme 
qu'un  seul  muscle,  le  cubital  antérieur.  Il  prend  naissance  dans  la  région  olécra- 
nienne par  deux  chefs  distincts,  l'un  qui  s'insère  à  l'épitrochlée,  l'autre  qui  se  fixe 
au  côté  interne  de  l'olécrane.  Ces  deux  faisceaux,  tous  les  deux  descendants,  se 
réunissent  à  1  ou  2  centimètres  au-dessous  de  leur  origine  et  passent  alors  dans  la 
région  postérieure  de  l'avant-bras. 

E.  Plan  squelettique.  —  Le  plan  squelettique  de  la  région  olécranienne  (fig.  538) 
est  constitué  par  la  face  postérieure  de  la  capsule  articulaire  et  par  la  partie  posté- 
rieure des  trois  os  qui  prennent  part  à  la  formation  de  l'articulation  du  coude,  savoir  : 

1°  L'extrémité  inférieure  de  riiumérus,  avec  ses  deux  saillies  latérales,  l'épitro- 
chlée et  l'épicondyle,  que  sépare  une  dépression  profonde,  la  fosse  olécranienne  ; 

2°  'L'extrémité  supérieure  du  cubitus,  qui  se  prolonge  en  haut  en  une  volumineuse 
apophyse,  l'olécrane  ; 
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3°  'L'extrémité  supérieure  du  radius,  enfin,  avec  sa  tête  disposée  en  forme  de  cupule 
et  réunie  au  corps  de  l'os  par  une  partie  rétrécie  ou  col.  Nous  retrouverons  toutes 
ces  parties  squelettiques  dans  le  paragraphe  suivant,  à  propos  de  l'articulation  du 
bras  et  de  l'avant-bras  :  qu'il  nous  suffise  ici  de  les  avoir  simplement  énumérées. 


4"  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  troncs  vasculaires  et  nerveux,  qui,  du  bras,  des- 
cendent à  l'avant-bras,  passent  tous,  sauf  le  nerf  cubital,  sur  la  face  antérieure  du 
membre.  Il  en  résulte  que 
la  région  olécranienne, 
qui  ne  possède  pour  ainsi 
dire  que  les  vaisseaux  et 
nerfs  qui  lui  appartien- 
nent en  propre,  est,  à  ce 
point  de  vue,  beaucoup 
moins  riche  que  la  région 
du  pli  du  coude. 

A.  Artères. —  Les  ar- 
tères de  la  région  olécra- 
nienne se  distinguent, 
d'après  leur  situation, 
en  superficielles  et  pro- 
fondes : 

a.  Artère'ssuperficielles. 

—  Les  artères  superfi- 
cielles sont  insig-nifiantes 
et  méritent  à  peine  d'être 
mentionnées. 

b.  Artères    profondes. 

—  Les  artères  profondes 
(fig.  538)  sont  à  la  fois 
plus  nombreuses  et  d'un 
cahbre  beaucoup  plus 
considérable.  Nous  les- 
diviserons,  d'après  leur 
direction,  en  descendan- 
tes et  ascendantes. 

a)  Les  branches  descen- 
dantes sont  au  nombre 
de  trois  :  1°  Vhumérale 
profonde  qui  jette  l'une 
de  ses  branches  termi- 
nales en  arrière  de  l'épi- 
condyle  ;  2°  la  collaté- 
rale interne  inférieure, 
qui  envoie  de  même  l'une 
de  ses  branches  termi- 
nales en  arrière  de  l'épitrochlée  ;  3o  la  collatérale  interne  supérieure,  enfin,  qui  descend, 
elle  aussi,  à  la  face  postérieure  de  l'épitrochlée,  en  accompagnant  le  nerf  cubital, 


Fig.   538. 
Région  postérieure  du  coude  :  plan  profond. 

].  triceps.  —  2,  cubital  antérieur,  avec  3,  bandelette  épitroehléo-olécranienne. 
4,  anconé  avec  son  nerf,  —  ."i,  cubital  postérieur.  —  6,  extenseur  propre  ilu 
petit  doigt.  —   7,   extenseur  commun  des  doigt.«.  —  8.   8',  radiiiux    externes.   — 

9,  long  supinateur.  —  10.  court  supinateur.  —  11,  épitrochlée  et  ligament  lattral 
interne.  —  12,  epicondyle  et  ligament  latéral  extenie.  —  13.  nerf  cubital.  — 
14,  branche  postérieure  de  la  collatérale  interne  inférieure.  —  15,  récurrente 
cubitale  postérieure.  —  16,  branche  postérieure  de  l'humérale  profonde.  — 
17,     récurrente     radiale     postérieure.    —     18,     anastomose    sus-oléeranienne.    — 

10,  bourse  séreuse  placée  sous  la  masse  commune  des  muscles  épcondyliens. 
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d'où  le  nom  significatif  d'artère  du  nerf  cubital  que  lui  donnent  certains  auteurs.  Ces 
trois  branches  artérielles  descendantes  se  ramifient  dans  la  portion  supérieure  de  la 
région. 

P)  Les  branches  ascendantes,  que  l'on  désigne  encore  sous  le  nom  de  récurrentes, 
sont  au  nombre  de  deux,  l'une  interne,  l'autre  externe. —  Uinterne,  appelée  récur- 
rente cubitale  postérieure,  provient  de  l'artère  cubitale  et  gagne  par  un  trajet  oblique 
la  face  postérieure  de  l'épitrochlée  ;  là,  elle  se  résout  en  de  nombreux  rameaux, 
qui  s'anastomosent  avec  les  rameaux  descendants  des  collatérales  internes  ci-dessus 
décrites.  —  L'externe  ou  récurrente  radiale  postérieure  nait  de  l'interosseuse  posté- 
rieure, se  porte  sur  la  face  postérieure  de  l'épicondyle  et  s'y  anastomose,  de  même, 
avec  les  rameaux  descendants  de  l'humérale  profonde. 

Il  existe  donc,  dans  la  région  olécranienne,  deux  riches  réseaux  artériels,  l'un  en 
arrière  de  l'épitrochlée,  l'autre  en  arrière  de  l'épicondyle.  Ces  deux  réseaux,  réseau 
rétro-épitrochléen  et  réseau  rétro-épicondylien  sont  constamment  reliés  l'un  à  l'autre 
par  un  certain  nombre  d'anastomoses  transversales  :  la  plus  importante  d'entre  elles 
est  une  branche,  à  peu  près  constante,  ordinairement  assez  développée,  qui  longe 
le  rebord  supérieur  de  la  fosse  olécranienne  et  que  nous  désignerons  sous  le  nom 
A'' anastomose  rétro-olécranienne. 

B.  Veines.  —  Les  veines  de  la  région  olécranienne  se  divisent,  comme  les  artères, 
en  superficielles  et  profondes  : 

a.  Veines  superficielles.  —  Les  veines  superficielles  sont  rares  et  de  petit  calibre. 
Les  unes  passent  directement  dans  la  région  brachiale  postérieure.  Les  autres  con- 
tournent d'arrière  en  avant  les  bords  latéraux  du  coude  et,  arrivées  sur  le  plan  anté- 
rieur du  membre,  viennent  s'ouvrir,  soit  dans  la  veine  basilique,  soit  dans  la  veinf- 
céphalique. 

b.  Veines  profondes.  —  Les  veines  profondes  suivent  régulièrement  le  trajet  des 
artères  homonymes.  Elles  aboutissent  aux  veines  humérales  et  à  leurs  affluents. 

C.  Lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques,  tant  superficiels  que  profonds, 
sont  tributaires  du  groupe  brachial  des  ganghons  de  l'aisselle. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  région  olécranienue  se  divisent,  comme  les  vaisseaux 
en  superficiels  et  profonds  : 

a.  Nerfs  superficiels.  —  Les  nerfs  superficiels,  destinés  à  la  peau,  cheminent  entre 
les  deux  feuillets  du  fascia  superficialis.  Ils  proviennent  de  trois  sources  (fig.  537)  : 
1°  en  dehors,  du  radial  et  du  musculo-cutané  ;  2°  en  dedans,  du  brachial  cutané 
interne  et  surtout  de  sa  branche  postérieure. 

b.  Nerfs  profonds.  —  Les  nerfs  profonds  sont  représentés  par  le  cubital  et  par 
un  tout  petit  filet  (fig.  538,  4),  verticalement  descendant,  que  le  nerf  du  vaste  externe 
(branche  du  radial)  envoie  à  l'anconé,  nerf  de  Vanconé.  Quant  au  nerf  radial  ou 
plus  exactement  sa  branche  motrice,  elle  n'appartient  pas,  à  proprement  parler, 
à  la  région  olécranienne,  mais  à  la  région  du  pli  du  coude,  où  nous  l'avons  décrite. 
Nous  rappellerons,  cependant,  que  cette  branche  nerveuse  peut  apparaître  à  la  Hmit* 
inféro-externe  de  la  région  lorsque  la  main  du  sujet  est  mise  en  supination  forcée  : 
nous  avons  suffisamment  insisté  ailleurs  (voy.  p.  751)  sur  l'importance  que  pré- 
sente cette  donnée  anatomique  au  point  de  vue  opératoire  pour  qu'il  soit  inutile 
d'y  revenir  ici. 

Le  nerf  cubital  chemine  à  la  région  postérieure  du  bras,  comme  nous  l'avons 
déjà  vu  (p.  733),  entre  la  cloison  intermusculaire  interne  et  la  portion  interne  du 
triceps. 
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Arrivé  à  la  hauteur  de  l'épitrochlée,  il  se  jette  dans  une  rainure  étroite  et  pro- 
fonde, qui  sépare  cette  saillie  osseuse  de  l'olécrane,  c'est  la  gouttière  épitrochléo-olé- 
cranienne.  Il  la  parcourt  dans  toute  son  étendue  au  contact  même  du  périoste,  sans 
fournir  aucune  branche  collatérale,  et,  au  sortir  de  la  gouttière,  se  dirige  vers  la  région 
antérieure  de  l'avant-bras. 

Dans  sa  traversée  épitrochléo-olécranienne,  le  nerf  cubital  (fig.  537,9  et  538,  13) 
se  trouve  situé  entre  le  chef  épitrochléen  et  le  chef  olécranien  du  muscle  cubital 
antérieur  :  il  n'est  recouvert,  comme  on  le  voit, 
que  par  l'aponévrose,  renforcée  de  la  bande- 
lette épitrochléo-olécranienne,  et  par  la  peau, 
et  rien  n'est  plus  facile  que  de  le  mettre  à 
découvert  par  une  incision  longitudinale  faite 
à  égale  distance  du  sommet  de  l'épitrochlée  et 
du  bord  interne  de  l'olécrane  (fig.  539,  a). 

Les  deux  chefs  du  cubital  antérieur,  en  s'atta- 
chant  sur  les  lèvres  de  la  gouttière  épitrochléo- 
olécranienne,  la  transforment  en  un  canal 
ostéo-fibreux  (fig.  539,11)  qui  maintient  le  tronc 
nerveux  en  place  pendant  les  divers  mouve- 
ments du  coude.  Meis  il  peut  arriver,  à  la  suite 
d'un  effort  violent  notamment,  que  l'un  de 
ces  faisceaux  musculaires  se  déchire  ou  se  dis- 
tende (  Jalaguier)  ;  dans  ce  cas,  le  nerf,  n'étant 
plus  suffisamment  maintenu  dans  sa  gaine 
déchirée  ou  devenue  trop  large,  abandonne  la 
gouttière  pour  passer  en  avant  de  l'épitrochlée 
chaque  fois  que  le  malade  fléchit  brusquement 
l'avant-bras.  Les  frottements,  les  petits  trau- 
matismes,  que  le  cubital  subit  du  fait  de  cette 
sorte  de  luxation  à  répétition,  déterminent 
des  douleurs  vives  et  même,  à  la  longue,  une 
inflammation  chronique  du  tronc  nerveux 
{névrite)  :  ces  accidents  obligent  le  chirurgien 

à  intervenir  pour  reconstituer  au  nerf  une  nouvelle  gaine,  soit  au  moyen  des  apo- 
névroses voisines  (Annequin,  Schwartz),  soit  au  moyen  du  périoste  (Poncet). 

Les  rapports  intimes  que  le  cubital  présente  avec  l'articulation  huméro-cubitale 
nous  expliquent  pourquoi  la  blessure  du  nerf  cubital  a  été  fréquemment  observée 
au  cours  de  la  résection  du  coude.  Or  cette  blessure,  qui  «  est  à  la  fois  un  accident 
sérieux  pour  le  malade  et  une  honte  pour  l'opérateur  »  (Farabeuf),  est  aisément 
évitable,  si  l'on  se  rappelle  la  situation  exacte  du  nerf  dans  la  gouttière  épitrochléo- 
olécranienne  et  si  l'on  rugine  le  squelette  de  très  près. 

Lorsqu'on  dissèque  attentivement  la  région  qui  nous  occupe,  on  trouve  encore  en  arrière  du  nerf 
<-iihital,  indépendamment  de  l'aponévrose,  une  espèce  de  bandelette  fibreuse  (fig.  537,  8),  qui  s'étend 
transversalement  de  l'épitrochlée  à  l'olécrane  et  que,  pour  cette  raison,  nous  appellerons  b and ':1e  te 
cintrochléo-olécranienne  (Testut)  :  elle  est  très  variable  suivant  les  sujets  ;  mais,  dans  la  plupart  des 
cas,  elle  est  passablement  résistante,  unissant  l'un  à  l'autre  les  deux  tendons  d'origine  du  muscle  cubital 
antérieur.  Cette  bandelette  épitrochléo-olécranienne,  que  la  plupart  des  auteurs  considèrent  à  tort 
comme  une  dépendance  de  l'aponévrose  superficielle,  épaissie  à  ce  niveau  pour  protéger  le  nerf,  a  une 
signification  tout  autre  :  c'est  le  reliquat  d'\m  organe  disparu,  le  reliquat  fibreux  d'un  muscle  épitrochléo- 
fiiliiial  (ppitnichléo-anconeus  de  GRUBER),qui  présente  exactement  la  même  situation  et  les  mêmes  inser- 
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Fig.  539. 
Partie  postérieure  d'une  coupe  trans- 
versale du  coude  droit  passant  à 
1  centimètre  au-dessous  du  sommet 
de  l'olécrane  (sujet  congelé,  segment 
inférieur  de  la  coupel. 

(Cette  figure  est  destinée  h  montrer  le.s  rap- 
ports du  nerf  cubital  dans  la  gouttière  oléocra- 
nieiine  interne  ainsi  que  les  voies  d'accès  sur  ce 
nerf.) 

1.  humérus,  avec  l'.  épitrochlée.  —  'J,  olé- 
crane.  ■ —  .3,  bourse  rétro-olécranlenne.  —  4,  sé- 
reuse articulaire.  —  .5,  aponé\Tose.  —  0.  cu- 
bital antérieur.  —  7.  nerf  cubital  avec,  en  dedans 
(le  lui,  ses  vaisseaux  satellites.  —  8.  gouttière 
olécranienne  Interne.  —  9,  insertion  du  rond 
pronateur.  —  10.  peau  et  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  —  11.  ti.ssu  cellulo-graisseux  comblant 
le  canal  ostéo-fîbreux  où  cheminent  le  nerf 
cubital  et  ses  vaisseaux. 

a,  voie  d'azcès  sur  le  nerf  cubital  dans  la 
gouttière  olécranienne  interne. 
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lions.  Le  muscle  épitrocliléo-cuhilal  existe  normalement  chez  un  grand  nombre  de  mammifères  et  se  lepro- 
duit  assez  fréquemment  chez  l'homme  (une  fois  sur  quatre  environ)  à  titre  d'anomalie  réversive  ;  son 
existence  possible  doit  donc  .être  connue  du  chirurgien  que  la  présence  d'un  muscle  plus  développé 
que  d'ordinaire,  en  arrière  du  tronc  nerveux,  pourrait  peut-être  dérouter. 

§  3  —  OS  ET  ARTICULATIONS  DU  COUDE 

Trois  os,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  concourent  à  former  le  squelette 
de  la  région  du  coude,  ce  sont  :  rextrcniité  inférieure  de  l'humérus,  l'extrémité 
supérieure  du  radius,  l'extrémité  supérieure  du  cubitus.  Ces  trois  os,  avec  leurs 
articulations,  constituent  dans  leur  ensemble  la  région  intermédiaire  ou  squeletiioue 
du  coude. 


1»  Extrémité  inférieure  de  Thumérus.  —  Fortement  aplatie  d'avant  en  arrière, 
élargie  transversalement  et  recourbée  légèrement  d'arrière  eh  avant,  l'extrémité 
inférieure  de   l'humérus    (fig,    540)   nous   présente   une   surface   articulaire   et,   de 

chaque  côté  de  cette  surface  articulaire, 
deux  saillies  volumineuses,  V épitrocJilée 
et  Vépicondyle,  déterminées  par  des  in- 
sertions de  muscles  et  des  attaches  de 
hgaments.  —  La  surface  articulaire  est 
constituée,  en  dehors  par  une  saillie  semi- 
sphérique,  le  condyle  humerai,  qui  s'ar- 
ticule avec  la  cupule  du  radius  ;  en  de- 
dans, elle  est  formée  par  une  poulie,  la 
trochléc  humer  aie,  qui  se  met  en  rap- 
port avec  la  grande  cavité  sigmoïdale  du 
cubitus.  La  trochléé,  dont  le  bord  interne 
descend  plus  bas  que  le  bord  externe,  est 
hmitée  en  arrière  et  en  haut  par  une 
excavation  profonde,  la  fossette  olécru- 
nienne,  où  vient  se  loger  l'olécrane  dans 
les  mouvements  d'extension  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras.  .De  même,  en  avant,  elle 
est  surmontée  de  la  fossette  coronoï- 
dienne,  destinée  à  recevoir  l'apophyge 
coronoïdienne  du  cubitus  dans  les  mou- 
vements de  flexion.  —  Des  deux  apo- 
physes qui  surmontent  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  l'interne  ou  épitrochlée  fait  une  saillie  beaucoup  plus  mar- 
quée que  l'externe  ou  épicondyle  ;  elle  déborde  de  2  centimètres  environ  la  ligne 
verticale  qui  passe  par  le  bord  interne  de  la  trochléé,  et  Malc-vigne  a  fait  observer 
que  dans  cet  espace  de  2  centimètres  compris  efitre  la  trochléé  et  l'épitrochlée,  le 
cubitus  luxé  en  dedans  pouvait  fort  bien  se  loger  sans  que  le  diamètre  transversal 
du  coude  fût  augmenté.  L'épicondyle  et  l'épitrochlée  sont  situés  sur  une  même 
ligne  horizontale  ;  cette  ligne,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  se  trouve  placée  sensi- 
blement au-dessus  de  l'interligne.  Ajoutons  qu'elle  ne  lui  est  pas  parallèle,  l'inter- 
ligne descendant  1  centimètre  plus  bas  en  dedans  qu'en  dehors. 

L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est,  comme  l'extrémité  supérieure,  formel' 
par  du  tissu  spongieux,  dont  les  aréoles  sont  très  petites  et  très  serrées  au  niveau 


Fig.  540. 
Extrémité  inférieure  de  rhuméni.s,  vue    anté- 
rieure (T.). 

],  bord  antérieur  du  corps  de  l'os.  —  2,  petite  tête  ou 
condyle.  —  3.  fossette  condylieiine.  —  4,  épicondyle.  — 
5,  trochléé,  avec  :  a,  sa  gorge  ;  b,  sa  lèvre  externe  ;  <\  sa 
lèvre  interne.  —  6,  fossette  coronoïdienne.  —  7,  épitro- 
chlée. —  8,  gouttière  condylo-trochléenne. 
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des  surfaces  articulaires,  autrement  dit  au  niveau  de  la  trochlée  et  du  condyle.  Les 
travées  spongieuses  (fig.  541)  sont  de  deux  ordres  :  les  unes,  obliques  en  dehors 
ou  en  dedans,  descendent  sur  l'épicondyle  et  le  condyle  d'une  part,  sur  l'épi- 
trochlée  et  la  trochlée  d'autre  part  ;  les  autres,  plus  ou  moins  courbes,  représentent 
des  arcades  qui,  partant  de  la  paroi  du  canal  médullaire,  se  portent  obhquement 
vers  l'épiphyse  et  s'y  entre-croisent  avec  les  travées  similaires  du  côté  opposé.  Cette 
épiphyse  présente,  chez  les  enfaijts,  une  fragihté  particulière  :  il  en  résulte  que, 
chez  eux  (plus  exactement  de  deux  à  quinze  ans),  on  observera,  à  la  suite  d'un 
traumatisme  grave  du  coude,  beaucoup  plus  souvent  une  fracture  qu'une  luxation. 
Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  bien  étudiées  récemment  par 
MoucHET  (1898),  offrent  un 
certain  nombre  de  variétés 
dont    deux,    les    fractures 
du  condyle  externe  et  les 
fractures    sus-condyliennes 
transversales,    sont    parti- 
culièrement    fréquentes     : 
viennent  ensuite  les   frac- 
tures  de   l'épitrochlée,   les 
fractures   en    T   ou   en    Y, 
les    fractures    du    condyle 
interne  (fig.  541).   Notons, 
à  propos  de  ces  fractures, 
que,  dans  certains  cas,  et 
notamment  dans  le  cas  de 
fracture      sus-condylienne, 
la    lésion    peut    fort    bien 
être    confondue    avec    une 
luxation  du  coude  en  ar- 
rière :  on  prend,  en  efîet,  la 
saillie  formée  par  le  frag- 
ment supérieur  dans  le  pli 
du   coude   pour  l'humérus 
luxé  en  avant,  et  la  saillie 
formée  à  la  face  postérieure 
du  coude  par  le  fragment 
inférieur,  pour  le  cubitus  et 
le  radius  luxés  en  arrière. 
Pour    éviter    cette    erreur, 
il  suffit  de  rechercher  si  les 
trois    saillies    osseuses    re- 
pères du  coude,  Volécrane, 
Vépicondyle  et  VêpitrochUe,  ont  conservé  leurs  rapports  normaux  :  si  oui,  on  a  afTaire 
à  une  fracture  sus-condylienne  ;  si  non,  il  s'agit  d'une  luxation  en  arrière. 

L'extrémité  ou  épiphyse  inférieure  de  l'humérus  se  développe  par  quatre  points 
d'ossification  (fig.  542)  :  un  pour  l'épicondyle,  un  pour  la  trochlée,  un  pour  le  con- 
dyle, un  enfin  pour  l'épitrochlée. 

Le  point  condylien,  le  point  épicondijlien  et  le  point  trocMéen.  en  se  réunissant  les  uns  aux  autres, 
forment  une  pièce  unique,  qui  se  trouve  séparée  de  la  diaphyse  par  un  cartilage,  le  cartilage  de  conju- 


Fig.  541. 

Structure  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  vue 
sur   une   radiographie. 

(Les   traits   noirs  représentent  les  principales  fractures   de  cette  extrémité 
osseuse.) 

a,  épitrochlée.  —  b,  trochlée.  —  c,  épicondyle.  —  d.  conriyle  exterue.  — 
'■,  diaphyse. 

1.  fracture  sus-condylienne.  —  2,  fracture  de  l'épitrochlée.  —  3.  fracture 
de  la  trochlée.  —  4,  fracture  du  condyle  externe.  —  5,  fracture  en  V.  ' 
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gaif^on,  oblique  de  haut  en  bas,  et  de  dehors  en  dedans.  Cette  pièce  osseuse  se  soude  à  la  diaphyse  vers 
Tâge  de  seize  à  dix-huit  ans.  Jusqu'à  cet  âge,  elle  est  donc  susceptible,  dans  un  traumatisme  du  coude, 
de  se  séparer  du  reste  de  l'humérus  :  c'est  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  décollement  épiphysaire 
de  Vexirémité  inférieure  de  rhumérits.  Mais  il  importe  de  remarquer  que  la  pièce  osseuse  en  question 
ne  répond  nullement  à  la  totalité  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  :  elle  ne  comprend  que  l'épi- 
condyle,  le  condyle  et  une  mince  lame  de  la  trochlée.  Farabeuf  a  montré,  en  effet,  que.  dès  l'âge  de 
deux  à  trois  ans,  la  diaphyse  empiétait  sur  l'épiphyse  et  pénétrait  même  la  trochlée  à  partir  de  l'âge 

de  quatre  ans,  ne  laissant 
libre  de  cette  dernière  qu'une 
mince  lamelle  occupée  par  lt> 
point  épiphysaire  trochléen. 
Donc,  lorsque  chez  l'enfant 
on  constate  une  fracture  pas- 
sant au-dessus  des  tubérosi- 
tés  humérales,  ce  n'est  pas 
d'un  décol  ement  épiphysaire 
qu'il  s'agit,  mais  bien  d'une 
fracture  vraie. 

Quant  au  point  épitrochléen. 
le  dernier  des  quatre  points 
épiphysaires  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  il 
reste  indépendant  de  la  pièce 
précédente,  dont  il  se  trouve 
séparé,  dès  l'âge  de  quatre 
ans,  par  le  prolongement  si- 
gnalé plus  haut,  que  la  dia- 
physe envoie  dans  la  partie 
interne  de  la  trochlée.  Le 
point  épitrochléen  ne  se  soude 
à  la  diaphyse  que  tardive- 
ment, vers  l'âge  de  vingt 
ou  vingt-deux  ans,  quelque- 
fois même  vingt-cinq  ans  ; 
cela  nous  explique  pour- 
quoi, suivant  la  remarque 
déjà  ancienne  de  Malgaigne,  la  plupart  des  fractures  de  l'épitrochlée,  celles  qui,  du  moins,  s'observent 
avant  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  ne  sont  en  réalité  que  de  simples  décollements  épiphysaires. 

Les  cartilages  épiphysaires  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  comme  d'ailleurs  ceux  du  cubi- 
tus et  du  radius,  affectent  avec  la  synoviale  de  l'articulation  du  coude  des  rapports  intimes  (fig.  542)  : 
il  en  résulte  que,  dans  le  cas  d'ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  dont  les  lésions, 
on  le  sait,  se  localisent  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison,  la  propagation  de  l'inflammation 
à  la  synoviale  articulaire  est  à  peu  près  fatale.  Ces  mêmes  cartilages  épiphysaires  ne  jouent  qu'un 
faible  rôle  dans  l'accroissement  en  longueur  du  membre  supérieur.  La  résection  du  coude  peut  donc 
être  pratiquée  dans  le  jeune  âge  sans  crainte  d'amener  un  arrêt  trop  considérable  de  la  croissance 
du  membre. 


Fig.  542. 

Développement  des  os  du  coude    et    rapports    des    points    d'ossification    avec    la 
synoviale  et  les  ligaments 


(  h 


figure  représente  une  coupe  frontale  (A)  et  une  coupe  sagittale  (B)  schématisées 
du  coude  d'un  enfant.) 

1,  point  diaphysaire  humerai.  —  2,  point  épiphysaire  humerai.  —  3,  point  diaphy- 
aire  cubital.  —  4,  point  épiphysaire  cubital.  —  5,  point  diaphysaire  radial.  — 
6,  point  épiphysaire  radial.  —  7.  point  épicondylieu.  —  8,  point  épitrochléen.  —  0, 
cartilage  de  conjugaison.  —  10,  capsule  articulaire  et  ligaments.  —  11,  tri- 
ceps. —  12,  brachial  antérieur. 

ttf.  bulbe  de  l'os,  siège  des  lésions  dans  l'ostéomyélite  de  croissance. 


2o  Extrémité  supérieure  du  radius.  —  L'extrémité  supérieure  du  radius  nous 
présente,  en  allant  de  haut  en  bas,  une  partie  volumineuse  et  arrondie,  la  tête  du 
radius.  Cette  tête,  excavée  sur  sa  face  supérieure  pour  s'articuler  avec  le  condyle 
huméTal  (cupule  ou  caifité  glénoïde  du  radius),  est  supportée  par  une  portion  rétrécie 
qui  constitue  le  col  du  radius.  Immédiatement  au-dessous  du  col,  à  la  partie  antéro- 
interne  de  l'os,  se  dresse  une  saillie  ovoïde  sur  laquelle  s'attache  le  biceps  :  c'est  la 
tuhérosité  bicipitale. 

L'épiphyse  supérieure  du  radius  est  constituée  par  du  tissu  spongieux,  dont  les 
travées  sont  disposées,  les  unes  perpendiculairement  à.  la  surface  articulaire,  les 
autres  en  arcades  (fig.  543,  B). 

En-visagée  au  point  de  vue  de  son  développement,  elle  nous  présente  deux  points 
d'ossification,  un  pour  la  tête  (fig.  542,  6),  l'autre  pour  la  tubérosité  bicipitale  :  ils  se 
soudent  à  la  diaphyse  de  seize  à  vingt  ans. 

L'extrémité  supérieure  du  radius  se  fracture  plus  rarement  que  les  autres  leviers 
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osseux  qui  constituent  le  coude.  Ses  fractures  peuvent  exister  isolément  mais,  le 
plus  souvent,  elles  sont  associées  à  des  luxations  du  coude  ou  à  d'autres  fractures 
de  cette  région,  en  particulier  aux  fractures  de  la  coronoïde  (Bruns).  Elles  siègent 
(fig.  543,  B,  1  et  2),  soit  au  niveau  du  col,  soit  au  niveau  de  la  tète  :  dans  ce  dernier 


Fig.  SW. 

Structure  de  l'extrémité  supérieure  dos  deux  os  de  l'avant-bras,  vue  sur  des  radiographies. 

(Les  traits  noirs  représentent  les  principales  fractures  de  ces  extrémités  osseuses.) 

fig.  A  ^'.XTEÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  CUBITUS.  —  a.  olécrane  -  6.  grande  cavité  signioïde.  —  c,  apophyse  coronoïde 
—  d.  diaphyse.  —  1.  fracture  du  sommet  de  l'olécrane.  —  2,  fracture  de  la  partie  moyenne  de  l'olécrane.  —  3,  frac- 
ture de  la  base  de  l'olécrane.  —  4,  fracture  de  la  base  de  la  coronoïde.  —  5,  fracture  du  soimuet  de  la  coronoïde. 

Fig.  B  :  ExTKÉmrÉ  supérieuei:  du  e.4Dius.  —  a,  tubérosité  bicipitale.  '—  b,  tète  du  radius  —  c,  col  du  radius.  — 
<l.  diaphyse.  —  l,  fracture  de  la  tête  du  radius.  —  2,  fracture  du  col. 

cas,  le  fragment  supérieur  peut  constituer  un  véritable  corps  étranger  articulaire. 
Ajoutons  qu'elles  entraînent  d'ordinaire  la  disparition  des  mouvements  de  prona- 
tion et  de  supination  et  qu'elles  peuvent  nécessiter  la  résection  de  l'extrémité 
radiale. 


3°  Extrémité  supérieure  du  cubitus.  —  L'extrémité  supérieure  du  cubitus  nous 
présente,  au  premier  abord,  une  large  cavité  articulaire,  en  forme  de  crochet,  des- 
tinée à  s'articuler  avec  la  trochlée  humérale  :  c'est  la  grande  cavité  sigmoide  du 
cubitus. 

Cette  ca\'ité,  divisée  en  une  partie  externe  et  une  partie  interne  par  une  crête 
longitudinale,  est  formée  par  deux  apophyses  volumineuses  :  l'une  postérieure  et  à 
direction  verticale,  V olécrane  ;  l'autre  antérieure  et  à  direction  antéro-postérieure, 
Vapophyse  coronoïde.  —  'U olécrane,  on  le  sait,  affecte  la  forme  d'un  prisme  à  base 
quadrangulaire  :  on  lui  décrit,  en  anatomie  descriptive,  une  base  qui  fait  corps 
avec  l'os,  un  sommet  plus  ou  moins  recourbé  en  bec  [bec  de  V olécrane)  pour  venir 
S3  loger  dans  la  cavité  olécranienne  de  l'humérus,  quatre  faces,  antérieure,  pos- 
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térieure,  interne,  externe.  —  U apophyse  coronoïde  nous  présente  une  base,  large, 
qui  se  confond  avec  le  corps  de  l'os,  un  sommet  plus  ou  moins  aigu  {bec  de  la  coro- 
noïde) qui  vient  se  loger  dans  la  cavité  coronoïdienne  de  l'iiumérus,  deux  faces  et  deux 
bords. 

Entre  la  coronoïde  et  l'olécrane,  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  nous  offre  à 
considérer,  sur  son  côté  externe,  une  petite  facette  articulaire,  la  petite  cavité  sigmoïde 
du  cubitus,  destinée  à  loger  le  pourtour  de  la  cupule  du  radius. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  structure,  l'épiphyse  supérieure  du  cubitus  est 
constituée  par  du  tissu  spongieux,  dont  les  aréoles  sont,  au  niveau  de  l'olécrane, 
particulièrement  fines  et  serrées.  Les  principales  travées  osseuses  (fig  543,  A),  éma- 
nées de  la  couche  compacte  de  la  diaphyse,  se  disposent,  ici  encore,  en  arcades 
superposées  et  entrecroisées  :  celles  qui  s'irradient  dans  la  coronoïde  et  qui  pro- 
viennent d'un  épaississement  de  la  partie  antérieure  de  la  couche  compacte  diaphy- 
;aire  sont  très  résistantes. 

L'épiphyse  cubitale  supérieure  se  développe  presque  entièrement  aux  dépens 
du  point  d'ossification  primitif  qui  forme  le  corps  de  l'os  ;  la  partie  supérieure  de 
l'olécrane  seule  possède  un  point  d'ossification  spécial  (fig.  542,  4),  qui  apparaît  en 
moyenne  vers  l'âge  de  neuf  ans  (Mouchet  et  Lobligeois,  1912). 

L'extrémité  supérieure  du  cubitus  est  assez  rarement  le  siège  de  fractures  ;  celles-ci 
se  produisent,  soit  au  niveau  de  l'olécrane,  soit  au  niveau  de  la  coronoïde  (fig.  543,  A). 
Les  fractures  de  l'olécrane,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  du  reste,  intéressent 
tantôt  le  sommet  de  l'apophyse  (c'est  alors  un  véritable  arrachement  de  l'insertion 
^lu  triceps),  tantôt  la  partie  moyenne,  tantôt  la  base.  Les  fractures  de  la  coronoïde 
occupent  la  base  ou,  le  plus  souvent,  le  sommet  de  l'apophyse  (Ulrichs)  :  elles  com- 
pliquent d'ordinaire  une  luxation  du  coude  en  arrière,  mais  peuvent  cependant 
s'observer  isolément. 

Rappelons,  en  terminant,  que  l'épiphyse  supérieure  du  cubitus,  notamment  sa 
face'externe,  est,  dans  le  cas  d'ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  coude,  un  des  points 
sur  lesquels  les  lésions  osseuses  se  locahsent  de  préférence. 

4°  Articulations  du  coude.  —  Les  trois  extrémités  osseuses  que  nous  venons  de 
décrire  concourent  à  former  deux  articulations  :  l'articulation  cubito-radio-humé- 
rale  et  l'articulation  cubito-radiale  supérieure. 

a.  Articulation  cubito-radio-humérale,  articulation  du  coude  proprement  dite.  — 
La  grande  cavité  sigmoïde  du  cubitus  et  la  trochléehumérale  d'une  part,  la  cupule  du 
radius  et  le  condyle  externe  de  l'humérus  d'autre  part,  constituent  cette  articulation. 

Les  surfaces  articulaires  sont  maintenues  en  présence  par  un  manchon  capsu- 
laire  (fig.  544  et  545)  que  renforcent,  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  quatre 
ligaments. 

L'insertion  supérieure  de  la  capsule  se  fait  au  pourtour  des  fosses  olécranienne 
et  coronoïdienne  ;  son  insertion  inférieure  répond,  sur  le  cubitus,  aux  bords  de  la 
grande  cavité  sigmoïde,  à  la  coronoïde,  au  sommet  de  l'olécrane  ;  sur  le  radius,  au 
col  de  cet  os,  à  6  ou  7  milhmètres  au-dessous  de  la  cupule. 

Des  quatre  ligaments  qui  renforcent  la  capsule  articulaire,  Vantérieur,  formé 
de  fibres  obliques,  internes  et  externes  et  le  postérieur,  représenté  par  des  fais- 
ceaux fibreux  à  direction  transversale-  ou  obhque,  sont  peu  importants  ;  les  vrais 
ligaments  du  coude  sont  les  deux  hgaments  latéraux,  interne  et  externe.  —  Vin- 
terne,  composé  de  trois  faisceaux  (antérieur,  moyen,  postérieur),  s'étend  de  l'épi- 
trochlée  à  la  coronoïde  et  au  côté  interne  de  l'olécrane  ;  la  portion  de  ce  Hgament 
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insérée  sur  le  côté  interne  de  l'olécrane  est  encore  appelée  ligament  de  Bardinet 
du  nom  de  chirurgien  qui  lui  a  attribué  le- rôle  de  s'opposer  à  l'écartement  des  frag- 
ments dans  les  cas  de  fracture  transversale  de  l'olécrane.  'L'externe,  analogue  au  pré- 
cédent, se  compose  lui  aussi  de  trois  faisceaux  :  insérés  en  haut  sur  l'épicondyle, 


Fig.  544. 
L'articulation  du  coude  vue  par  sa  face  postérieure  (côté  dro't,  premier  plan,  homme  de  35  ans). 

La  petite  figure  placée  en  bas  et  à  gauche  montre  l'altitude  du  bras  du  sujet  et  les  incisions  qui  ont  été  pratiquées.  L'i«- 
i^ision  transversale  intéresse  toutes  les  parties  molles  et  divise  l'olécrane  à  sa  base.  —  L'incisioft  verticale  sectionne 
l'olécrane  en  deux  moitiés  et  ouvre  la  synoviale  jusqu'à  la  limite  du  cul-de-sac  sous-tricipital. 

1,  trochlée  hmnérale  et  l',  condyle  humerai.  —  2,  extrémité  supérieure  ou  tète  du  radius.  —  .3.  tranche  de  section 
de  l'olécrane  et,  3',  3',  les  deux  moitiés  de  l'olécrane.  —  i,  cul-de-sac'  sous-tricipital  et  4'.  4',  parties  postéro-latérales 
de  la  cavité  articulaire.  —  5,  coupe  de  la  capsule  et  de  la  synoviale.  —  6,  ligament  latéral  externe  sectionné.  —  7.  liga- 
ment latéral  interne  sectioimé.  —  8,  triceps  sectioimé  lougitudinalement  sur  la  ligne  médiane.  —  9,  cubital  antérieur 
et  10,  muscles  épitrocUléens  sectionnés  transversalement.  —  12,  ligament  annulaire  sectioimé  longitudinalement  avec 
les  parties  molles  rétro-radiales  poiur  montrer  la  portion  de  cavité  articulaire  qui  entoure  le  radius.  —  13,  nerf  radial 
(branche  motrice)  supposé  vu  par  traasparence  au  travers  des  tissus;  13',. la  portion  de  ce  nerf  pointillée  fin  est  celle 
qui  contourne  la  face  antéro-latérale  du  radius.  —  14,  nerf  cubital  sectiomié,  puis  14',  supposé  vu  par  transparence; 
14',  la  portion  de  ce  nerf  s'engageant  dans  la  loge  antérieure  de  l'avant-bras. —  15,  franges  synoviales.  —  16,  bourse  séreuse 
rétro-olécranienne. 

a,  distance  séparant  l'interligne  radio-huméral  du  point  où  le  nerf  radial  croise  la  face  externe  du  radius  (3  c.  6  chez 
ce  sujet).  —  (),  distance  de  ce  même  interligne  au  point  où  le  nerf  radial  croise  la  face  postérieure  du  radius  (5  c.  6  chez 
ce  sujet). 

ils  viennent  se  fi.xer  en  bas  sur  le  cubitus,  au-devant  et  en  arrière  de  la  petite  cavité 
sigmoïde,  sur  le  Hgamenit  annulaire  et  sur  le  côté  externe  de  l'olécrane. 

Les  ligaments  interne  et  externe  assurent  la  solidité  de  la  charnière  articulaire  : 
aussi  la  luxation  du  coude,  la  plus  fréquente  des  luxations  après  celle  de  l'épaule 
(sur  sept  luxations  en  général  on  compte  une  luxation  du  coude.  Cahier),  ne  peut- 
elle  se  produire  que  lorsqu'ils  ont  été  déchirés,  par  exemple  à  !a  suite  d'une  hyper- 
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extension  exagérée  de  l'avant-bras.  C'est  presque  toujours  en  arrière  que  se  fait  le 
déplacernent  des  deux  os  de  l'avant-bras,  les  luxations  en  avant  et  les  luxations 
latérales  sont  très  rares. 

Les  faisceaux  postérieurs  (c'est-à-dire  olécraniens)  du  ligament  latéral  interne  et 
du  ligament  latéral  externe  ont  une  ligne  d'attache  inférieure  perpendiculaire  à 
celle  des  faisceaux  antérieurs,  d'où  la  nécessité  d'un  coup  de  couteau  spécial  pour 
les  détacher  à  la  fin  de  la 
désarticulation  du  coude. 

La  synoviale  (fig.  544 
et  545)  tapisse  dans  toute 
son  étendue  la  face  pro- 
fonde de  la  capsule 
fibreuse  et  forme  en 
avant,  au  niveau  de  la 
fossette  coronoïdienne,  et 
en  arrière,  au  niveau  de 
la  fossette  olécranienne, 
deux  culs-de-sac.  De  ces 
deux  culs-de-sac,  le  pos- 
térieur, situé  entre  le 
tendon  du  triceps  et  l'hu- 
mérus {cul-de-sac  sous- 
tricipital)  est  le  plus 
étendu  ;  il  est  aussi  le 
plus  important,  au  point 
de  vue  clinique  tout  au 
moins,  parce  que,  ne  se 
trouvant  séparé  de  la 
peau  que  par  le  mince 
plan  musculaire  tricipi- 
tal,  il  est  toujours  aisé- 
ment accessible  à  la  pal- 
pation.  Parfois  même, 
lorsqu'il  est.  rempli  de 
liquide  ou  de  fongosités, 
il  fait  une  sailhe  qui  en- 
toure le  sommet  et  les 
faces   latérales   de   l'olé- 

crane,  et  devient  alors  nettement  visible  à  la  simple  inspection  de  la  région  olécra- 
nienne. La  synoviale  articulaire  du  coude  est  assez  souvent  le  siège  de  processus 
inflammatoires  {arthrites)  :  de  fait,  ses  lésions  envisagées  sous  le  rapport  de  la  fré- 
quence, viennent  immédiatement  après  celles  du  genou  (Kirmisson).  Ajoutons  qm- 
toutes  les  variétés  d'arthrite  peuvent  s'y  rencontrer,  mais  que  la  plus  fréquent f, 
de  beaucoup,  est  l'osthéo-arthrite  tuberculeuse  ou  tumeur  blanche  du  coude. 

b.  Articulation  radio-cubitale  supérieure.  —  L'articulation  radio-cubitale  supé- 
rieure est  une  articulation  trochoïde.  Elle  a  pour  surfaces  articulaires  (fig.  545), 
d'une  part  le  pourtour  de  la  tête  du  radius,  d'autre  part  la  petite  cavité  sigmoïdv 
du  cubitus. 

Ces  deux  surfaces  articulaires,  la  première  convexe,  la  seconde  concave,  sont  réu- 
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Fig.  545. 

L'articulation  du  coude  vue  par  sa  face    postérieure    (côté  droit, 
deuxième  plan,  homme  de  35  ans). 

(Même  préparation  que  dans  la  figure  544.  On  a,  en  plus,  mis  le  coude  en 
flexion,  ce  qui  a  permis  de  montrer  la  partie  antérieure  de  la  cavité  articulaire 
et  les  surfaces  articulaires  antibraehiales. 

1,  trochlée  humérale  ;  l',  condyle  humerai  ;  l",  épicondyle  ;  l"',  épitrochlée  : 
vus  par  leur  face  intérieure.  —  2,  tête  radiale  vue  par  sa  face  supérieure.  — 
3.  surface  articulaire  du  cubitus  vue  par  sa  face  supérieure  ;  3',  bec  coronoi- 
dien  :  3".  surface  articulaire  pour  la  tête  du  radius.  —  4,  olécrane  sectiomié  et 
4',  4',  les  deux  fragments  de  l'olécrane.  —  5,  ligament  carré.  —  6,  6.  franges 
synoviales.  —  7.  partie  antérieure  de  la  syno'iiale  articulaire 
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nies  l'une  à  l'autre  par  deux  ligaments  :  l'un,  le  ligament  annulaire,  inséré  par  ses 
deux  extrémités  en  avant  et  en  arrière  de  la  petite  cavité  sigmoïde,  entoure  par  sa 
partie  moyenne  l'extrémité  supérieure  du  radius  et  la  fixe  contre  le  cubitus  ;  l'autre, 
le  ligament  carré  de  Denucé,  étendu  du  rebord  inférieur  de  la  petite  cavité  sigmoïde 
à  la  partie  correspondante  du  col  du  radius,  limite  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  de  l'avant-bras. 

La  synoviale  de  l'articulation  radio-cubitale  supérieure  est  une  dépendance  de  la 
grande  synoviale  du  coude. 

Les  liens  fibreux,  qui  maintiennent  les  deux  épiphyses  cubitale  et  radiale  solidement  appliquées 
l'une  contre  l'autre,  restent  intai  ts  d'ordinaire  dans  le  cas  de  luxation  du  coude  ;  aussi  est-il  de  règle 
de  voir  le  radius  suivre  le  cubitus  dans  son  déplacement.  Ils  peuvent  cependant  se  déchirer,  soit  en 
même  temps  que  les  ligaments  de  l'articulation  cubito-radio-humérale,  comme  cela  s'observe  dans 
les  luxations  dites  divergentes  (caractérisées  par  le  déplacement  de  chacun  des  deux  os  de  l'avant-bras 
dans  un  sens  différent),  soit  isolément,  comme  cela  se  voit  dans  les  cas  de  luxation  isolée  du  radius  (luxa- 
tion du  radius  en  avant,  en  arrière,  en  dehors).  Faisons  remarqiier  toutefois,  qu'une  variété  des  plus 
fréquentes  des  luxations  isolées  du  radius,  la  luxation  par  en  bas  ou  par  élon^ation,  peut  se  produire 
sans  déchirure  des  ligaments  précités.  Pingaud  a  démontré,  en  effet,  que,  chez  l'enfant,  chez  lequel 
cette  luxation  est  presque  exclusivement  observée,  une  traction  brusque,  exercée  sur  la  main  ou  le 
poignet  en  pronation,  était  susceptible  de  dégager  en  partie  la  tête  radiale  du  ligament  annulaire. 

c.  Mouvements  des  articulations  du  coude.  —  Le  coude,  on  le  sait,  possède  quatre 
mouvements,  qui  sont  la  flexion,  Vextension,  la  pron/ttion  et  la  supination  :  la  flexion 
et  l'extension  se  produisent  dans  l'articulation  du  coude  proprement  dite  ;  la  supi- 
nation et  la  pronation,  dans  l'articulation  radio-cubitale  supérieure(et  aussi,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  page  813,  dans  l'articulation  radio-cubitale  inférieure). 

Il  nous  présente  encore  des  mouvements  (V inclinaison  latérale,  mais  ces  mouve- 
ments de  latéralité  sont  si  légers  à  l'état  normal  qu'on  doit  n'en  pas  tenir  compte  en 
pratique  et,  quand  on  les  constate,  les  considérer  comme  pathologiques  :  on  ne  les 
observe,  en  effet,  que  lorsque  les  ligaments  latéraux  sont  détruits  (entorses  gi'aves, 
luxations,  tumeurs  blanches). 

Les  articulations  du  coude  s'enraidissent  ou  s'ankylosent  avec  une  déplorable 
facihtc  ;  aussi  est-il  recommandé,  dans  le  cas  où  il  n'existe  pas  de  contre-indica- 
tion, en  particulier  après  un  traumatisme,  de  laisser  le  coude  le  moins  longtemps 
possible  dans  un  appareil  sans  lui  imprimer  des  mouvements.  La  perte  de  la  mobi- 
hté  du  coude  constitue,  en  effet,  une  infirmité  toujours  grave.  La  gêne  qui  en  résulte 
est  surtout  considérable  lorsque  l'articulation  est  ankylosée  dans  l'extension  ou  à 
angle  obtus,  ou  même  à  angle  droit  ;  elle  se  trouve  réduite  au  minimum  lorsque  le 
coude  est  ankylosé  à  angle  aigu.  En  conséquence,  toutes  les  fois  que  l'on  devra 
immobihser  le  coude,  on  aura  soin  de  placer,  dans  la  crainte  d'une  ankylosé,  l'avant- 
bras  à  angle  aigu  sur  le  bras. 

5°  Rapports  généraux  des  os  et  articulations  du  coude,  exploration  et  voies 
d'accès.  —  Les  os  et  articulations  du  coude  sont  entourés  (fig.  546),  en  avant  et  sur 
les  côtés,  par  une  épaisse  couche  de  parties  molles,  où  cheminent  l'artère  humé- 
raie,  le  nerf  radial  et  le  nerf  médian  :  ces  organes,  comme  nous  l'avons  vu  plus 
haut,  affectent  avec  le  squelette  des  rapports  suffisamment  intimes  pour  qu'ils 
puissent  être  lésés  dans  les  fractures  ou  les  luxations  du  coude  :  c'est  ainsi  qu'on  a 
observé  la  rupture  de  l'artère,  la  compression  des  nerfs,  leur  déchirure. 

.4insi  recouverts,  les  os  et  les  articulations  du  coude  sont,  on  le  conçoit,  difficile- 
ment explorables  en  avant  ;  ils  sont,  pour  les  mêmes  raisons,  inaccessibles  au  chi- 
rurgien sur  ce  point.  En  arrière,  au  contraire,  ces  os  et  ces  articulations  sont  presque 
sous-cutanés  et  le  nerf  cubital  est  le  seul  organe  important  qui  chemine  dans  la  mince 
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couche  de  parties  jnolles  qui  les  sépare  de  la  peau  :  aussi  est-ce  exclusivement  par 
la  face  postérieure  du  coude  qu'on  les  explore  en  clinique  et  qu'on  les  aborde  en 
chirurgie  opératoire. 

L'exploration  clinique  du  coude,  comme  celle  de  toutes  les  régions  articulaires, 
comprend,  en  plus  de  l'inspection  et  de  l'examen  aux  rayons  X,  la  palpation  métho- 
dique et  isolée  :  1"  des  extrémités  osseuses  qui  prennent  part  aux  articulations  pré- 
citées ;  2°  des  hgaments  ;  3°  de  la  synoviale.  Cette  palpation  est  habituellement 
facile  à  cause,  nous  le  répétons,  de  la  mince  couche  de  parties  molles  qui,  en  arrière 
du  coude,  s'interposent  entre  les  doigts  du  chirurgien  et  le  squelette.  Complétée 


•   Fig.   546. 
Coupe  transversale  du  coude  droit  passant  à  1  centimètre  au-dessous  du  sommet  de  l'olécrane 
(sujet    congelé,    segment    inférieur    de    la    coupe). 

(Cette'figure  est  destinée  à  montrer  les  rapports  généraux  fie  l'articulation  du  coude  et  Its  voies  d'accès 

sur  cette  articulation.) 
1  humérus,  avec  l',  synoviale  articulaire.  —  2.  olécrane.  avec  2',  bourse  séreuse  rétro-olécranieuue.  —  3,  muscles 
épitrocliléens  "(ron  1  pronateur).  —  4.  brachial  antérieur.  —  5.  aponévrose.  —  6.  tendon  du  biceps  et  son  expansion.  — 
T  long  .supinateur.  —  S.  premier  radial.  —  9.  deuxième  radial  —  10,  anconé.  —  U.  cubital  antérieur.  —  12.  nerf  cubi- 
tal. —  13.  artère  hnmêrale  et  ses  veines.  —  14  et  14'.  nerf  radial  divisé  en  ses  deux  branches  terminales.  —  15,  peau  et 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  16.  nerf  médian.  '  ..     »      ■  , 

o.  voie  d'accès  sur  le  squelette  (résection),  b  et  6  ,  voies  d'accès  sur  la  synoviale  articulaire  {arthrotoiiue). 

par  l'examen  des  mouvements  articulaires,  elle  fournit  sur  la  forme,  sur  les  rap- 
ports réciproques,  sur  la  scnsibihté  des  extrémités  osseuses,  ainsi  que  sur  le  con- 
tenu df  la  synoviale  et  sur  l'état  des  Hgaments,  des  renseignements  précieux. 

Les  os  et' les  articulations  du  coude  ne  sont  guère  abordables,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  que  par  la  face  postérieure  de  la  région.  —  Une  incision  postéro- médiane 
(fiw.  546,  a)  donne  accès  sur  le  cubitus  :  elle  permet  même,  si  elle  est  suffisamment 
longue  et  si  elle  remonte  assez  haut  sur  l'humérus,  d'abordnr  et  de  réséquer  les 
trois  (extrémités  osseuses  du  coude.  —  Deux  incisions  latérales,  l'une  externe  sur 
le  bord  tangible  de  l'épicondyle,  l'autre  interne  sur  le  bord  également  tangible  d>' 
1  épitrochlée,  descendant  l'une  et  l'autre  très  peu  au-dessous  de  l'interHgne  articu- 
laire, découvr'Mit  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  permettent  de  l'enlever  iso- 
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lément.   —   Une   incision   longitudinale  postéro-externe  (voy.    p.   752)   donne  accès 

sur    l'extrémité    du    radius.    —    Disons,    enfin,    que    deux    incisions    postérieures 

lîg.  546,  b  et  è'),  menées  le  long  des  bords  gauche  et  droit  do  l'olécrane  et  ayant 

leur  milieu  à  la  hauteur  de  l'interligne,  ouvrent  largement  la  synoviale  articulaire 

l't  permettent  de  la  drainer. 

On  peut  également  avoir  un  accès,  mais  seulement  un  accès  limité,  sur  l'articulation  du  coude  par  la 
coie  antérieure  :  selon  le  cas  le  chirurgien  suit,  soit  la  gouttière  bicipitale  interne  {voie  bicipitale  interne) 
<n  passant  en  dedans  du  nerf  médian  et  des  vaisseaux  huméraux,  soit  la  gouttière  bicipitale  externe 
i.ote  bicipitale  externe)  en  cheminant  en  dedans  du  nerf  radial  et  des  vaisseaux  qui  l'accompagnent. 
:H.  Billet,  1914.) 

ARTICLE   IV 

AVANT-BRAS 

Dans  le  langage  ordinaire,  on  désigne,  sous  le  nom  à' avant-bras,  la  portion  du 
membre  supérieur  qui  répond  au  radius  et  au  cubitus.  Une  pareille  définition  est 
encore  exacte  en  anatomie  descriptive.  Mais,  en  anatomie  topographique,  ce  mot 
d'avant-bras  doit  être  pris  dans  un  sens  beaucoup  plus  restreint  :  la  partie  supé- 
rieure, en  effet,  fait  partie  du  coude  et  la  partie  inférieure  est  rattachée  au  poignet. 
L'avant-bras  est  donc  représenté,  pour  le  chirurgien,  par  cette  portion  du  membre 
supérieur  qui  se  trouve  comprise  entre  les  deux  régions  voisines,  le  coude  et  le  poi- 
gnet. En  termes  plus  précis,  il  est  limité  :  1°  en  haut,  par  un  plan  horizontal  passant 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épitrochlée  ;  2°  en  bas,  par  un  deuxième 
plan,  également  horizontal,  passant  immédiatement  au-dessus  de  la  tête  du  cubitus. 
L'avant-bras  placé  dans  la  supination,  ce  qui  est  la  position  classique  pour  l'anato- 
miste,  se  présente  à  nous  sous  la  forme  d'un  tronc  de  cône  à  base  supérieure.  Il  est 
à  remarquer,  cependant,  qu'il  est  aplati  d'avant  en  arrière,  de  telle  sorte  que  ses 
coupes  transversales  (fig.  547)  représentent  non  pas  un  cercle,  mais  un  ovale  à  grand 
axe  dirigé  de  dehors  en  dedans.  Le  degré  d'aplatissement  antéro-postérieur  de 
l'avant-bras  est  très  vafiable  suivant  les  sujets.  Il  dépend  avant  tout  de  deux  fac- 
teurs :  le  volume  des  masses -musculaires  qui  descendent  de  l'épitrochlée  et  de  l'épi- 
condyle,  et  le  développement  du  pannicule  adipeux  sous-cutané.  Le  développe- 
ment des  muscles  épitrochléens  et  épicondyliens  augmente  proportionnellement  le 
diamètre  transversal  de  l'avant-bras.  D'autre  part,  comme  le  tissu  adipeux  s'accu- 
mule de  préférence  à  la  face  antérieure  et  à  la  face  postérieure  de  la  région,  il  en 
résulte  que  le  diamètre  antéro-postérieur  de  l'avant-bras  augmente  avec  le  dévelop- 
pement de  ce  tissu  :  c'est  pour  cela  que,  chez  la  femme  et  chez  l'enfant,  où  le  panni- 
cule adipeux  est  d'ordinaire  plus  développé  que  chez  l'homme  adulte,  l'avant-bras, 
plus  régulièrement  arrondi,  se  rapproche  davantage  de  la  forme  cyhndrique. 

Nous  décrirons,  dans  l'avant-bras,  deux  régions  distinctes  :  l'une  placée  en  avant 
région  antibrachiale  antérieure  ;  l'autre,  placée  en  arrière,  région  antibrachiale  posté- 
rieure. Ces  deux  régions,  disons-le  tout  de  suite,  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  une 
région  intermédiaire  ou  squelettique,  comprenant  les  deux  os  de  V avant-bras  et  le 
ligament  interosseux. 

§  1  —  RÉGION  ANTIBRACHIALE  ANTÉRIEURE   ' 

La  région  antibrachiale  antérieure  est  située,  comme  son  nom  l'indique,  à  la 
partie  antérieure  de  l'avant-bras.  Elle  répond  exactement  aux  deux  régions  muscu- 
laires antérieure  et  externe  de  l'anatomie  descriptive. 
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1"  Limites.  —  Elle  a  pour  limites  superficielles  :  1°  en  haut,  une  ligne  transver- 
sale passant  à  deux  travers  du  doigt  au-dessous  de  l'épitrochlée  ;  2°  en  bas,  une  ligne 
également  transversale,  parallèle  à  la  précédente  et  répondant  à  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  tête  du  cubitus  ;  3°  sur  les  côtés,  deux  lignes  verticales  ou  plutôt  légère- 
ment obliques  qui,  partant  de  l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle,  aboutiraient  aux 
apophyses  styloïdes  du  cubitus  et  du  radius.  En  profondeur,  la  région  anti-brachiale 
s'étend  jusqu'aux  os  de  l'avant-bra?  et  au  ligament  interosseux  qui  les  unit. 

20  Forme  extérieure  et  exploration.  —  Lorsque  l'avant-bras  est  en  supination  et 
pendant  le  long  du  corps,  la  région  antibrachiale  antérieure  regarde  en  avant.  Si 
l'avant-bras  se  met  alors  en  pronation,  on  voit  notre  région  exécuter  en  même 
temps  un  mouvement  de  rotation,  en  vertu  duquel  elle  regarde  successivement  en 
dedans  quand  le  mouvement  est  à  moitié  effectué,  directement  en  arrière  quand  la 
pronation  est  complète. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  forme  extérieure,  la  région  antibrachiale  anté- 
rieure nous  présente,  en  haut,  deux  saillies  longitudinales,  l'une  interne,  l'autr^ 
externe.  Ces  saillies  ne  sont  autres  que  la  continuation  des  deux  sailhes  épitn  - 
chléenne  et  épicondyhenne,  déjà  signalées  à  propos  du  coude.  Elles  sont  séparées 
ici  l'une  de  l'autre  par  une  gouttière  large,  mais  peu  profonde,  qui  se  dirige  obli- 
quement en  bas  et  en  dehors,  vers  la  partie  moyenne  du  radius. 

Les  deux  saillies  précitées  s'atténuent  graduellement  au  fur  et  à  mesure  qu'elh  s 
s'éloignent  du  coude.  A  son  tour,  la  gouttière  qui  les  sépare  s'efface  et  disparaît, 
de  telle  sorte  que,  dans  sa  moitié  inférieure,  la  région  est  régulièrement  unie  et  ,'i 
peu  près  plane,  ne  présentant  plus  à  l'œil  et  au  doigt  que  quelques  veines  faci!  - 
ment  dépressibles  et  un  certain  nombre  de  cordons  longitudinaux  formés  par  i  - 
tendons  des  muscles  sous-jacents. 

L'exploration  clinique  comprend  : 

a)  Uinspection  qui  fournit  des  données  intéressantes  sur  les  modifications  de  la 
morphologie  de  la  région  ;  ^ 

P)  La  palpation  méthodique  des  différentes  formations  qui  entrent- dans  la  région, 
savoir  :  1°  les  plans  superficiels  ;  2°  la  couche  musculaire,  qu'il  faut  examiner,  ici 
comme  ailleurs,  les  muscles  étant  mis  successivement  en.  état  de  contraction  et  en 
état  de  repos  ;  3"  les  artères  cubitale  et  radiale  (les  battements  de  cette  dernière  sont 
perceptibles  au  doigt  dans  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  région),  ainsi  qu» 
les  deux  nerfs  médian  et  cubital  qui  cheminent  dans  l'épaisseur  de  la  couche  mu- 
culaire  ;  4°  enfin,  le  cubitus  et  le  radius.  Ces  deux  os,  toutefois,  disons-le  tout  <!e 
suite,  ne  sont  guère  accessibles  à  l'exploration  par  la  face  antérieure  de  l'avant-bra  ■■  ; 
c'est  par  la  région  antibracliiale  postérieure  qu'on  les  examine  d'ordinaire. 

3°  Plans  constitutifs.  —  La  dissection  nous  révèle,  dans  la  région  antibrachi.l' 
antérieure,  les  cinq  plans  suivants  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutari'  ; 
3"  V aponévrose  ;  4°  la  couche  sous-aponévrotique  ou  musculaire  ;  5°  le  squelette. 

A.  Peau.  —  La  peau  est  fine,  mince;  glissant  facilement  sur  les  parties  sous- 
jacentcs.  Elle  est  glabre  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  :  ce  n'est  que 
sur  le  côté  externe  de  la  région  que  l'on  rencontre  un  certain  nombre  de  poils,  dont 
le  développement  varie  beaucoup  suivant  les  sujets.  Les  furoncles  s'y  observent 
fréquemment. 

B.  Tis^u  CELLULAIRE  SOUS-CUTANÉ.  — Le  tissu  cellulairc  sous-cutaué  nous  présent t 
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deux  couches  d'aspect  bien  différent  :  une  couche  superficielle,  aréolaire,  presque 
entièrement  formée  par  du  tissu  adipeux  ;  une  couche  profonde,  lamelleuse,  cons- 
tituant le  fascia  superficialis  proprement  dit.  Ici  comme  ailleurs,  le  fascia  superfi- 
cialis  se  divise  en  deux  feuillets,  entre  lesquels  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
superficiels  (voy.  plus  loin).  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  le  siège  des  phleg- 
mons, dits  superficiels,  de  l'avant-bras. 

C.  Aponévrose.  —  L'aponévrose  antibrachiale  (fig.  548)  se  continue,  en  haut,  avec 
rdle  du  pli  du  coude,  en  bas  avec  celle  de  la  région  antérieure  du  poignet.  Il  est 
à  remarquer  qu'elle  est  plus  épaisse  à  la  partie  supérieure  de  la  région  qu'à  la 
partie  inférieure,  où  on  la  voit  s'amincir  graduellement  et  dégénérer,  sur  quelques 
sujets,  en  une  simple  lame  celluleuse.  Elle  est  percée,  sur  plusieurs  points,  de 
p.Hites  ouvertures  pour  le  passage 

des  artérioles  tégumenteuses  et  de  ^ . -*nûT;T:;mû0iîl!P!iPIïïi^ 8 

quelques  filets  nerveux  qui,  de  la 
région  profonde,  se  portent  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Au  point  de  vue  structural,  l'apo- 
névrose antibrachiale  antérieure  est 
constituée  en  grande  partie  par  des 
fibres  transversales  que  croisent, 
sous  des  angles  variables,  des  fibres 
\erticales  ou  obliques  provenant 
d(^  l'épitrochlée,  de  l'épicondyle  et 
de  l'expansion  aponévrotique  du 
biceps. 

Par  sa  face  superficielle,  l'aponé- 
vrose antibrachiale  est  en  rapport 
avec  le  fascia  superficialis,  qui  glisse 
facilement  sur  elle. 

Par  sa  face  profonde,  elle  recouvre 
les    muscles    de    la   région    et    leur 

envoie  de  nombreux  prolongements  qui  forment  à  chacun  d'eux  une  enveloppe 
conjonctive,  généralement  fort  mince.  De  ces  prolongements,  il' en  est  deux  (fig.  547), 
l'un  interne,  l'autre  externe,  qui  se  détachent  des  parties  latérales  de  l'aponévrose 
et  viennent  se  fixer,  d'autre  part,  le  premier  sur  le  bord  postérieur  du  cubitus,  le 
second  sur  le  bord  postérieur  du  radius  :  ces  deux  prolongements,  que  l'on  pourrait 
appeler,  par  analogie  avec  ce  qui  existe  au  bras,  aponévroses  intermusculaires  interne 
et  externe,  servent  de  limite  respective  aux  deux  régions  antibrachiale  antérieure  et 
antibrachiale  postérieure. 

Nous  signalerons  encore,  parmi  les  prolongements  intermusculaires  de  l'aponé- 
vrose d'enveloppe,  la  présence,  au-dessus  du  muscle  fléchisseur  superficiel  des  doigts, 
d'une  lame  celluleuse  plus  épaisse  que  les  autres  et  qui,  quand  elle  est  suffisam- 
ment développée,  constitue  Vaponévrose  profonde  ou  aponévrose  du  fléchisseur 
superficiel.  Nous  verrons  plus  loin  que  cette  lame,  celluleuse  ou  fibreuse  selon 
les  cas,  passe  en  arrière  de  la  radiale  et  en  avant  de  la  cubitale  :  il  en  résulte 
que  cette  dernière  artère  présente  au-dessus  d'elle,  dans  son  tiers  inférieur,  un 
double  feuillet  aponévrotique,  l'aponévrose  superficielle  d'abord,  puis  la  lame 
cellulo-fibreuse  du   fléchissmu'  supprficiel,  tandis  que  la   radiale,  au  même    niveau, 


Fig.   547. 

L'aponévrose  antibrachiale  et  les  cloissons  intermus- 
culaires, vue  sur  une  coupe  horizontale  passant  par 
la  partie  moyenne  de  l'avant-bras. 

1,  peau  et  tissu  eelliUaire  sous-cutané.  —  2,  aponévToSe,  avec 
2'  cloison  intermusculaire  externe  ;  2"  cloison  intennuscluaire 
intemc.  —  3,  ligament  interosseux.  —  4,  radius.  —  5,  cubitus. 
—  6,  vaisseaux  et  nerf  cubitaux.  —  7,  nerf  mé'Jian.  —  8.  vais- 
seaux radiaux.  —  8',  nerf  radial.  —  9,  v.aisseaux  in'erosseux.  — 
a,  loge  antérieure.  —  h,  loge  postérieure. 
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est  seulement  recouverte  par  un    feuillet  unique,  l'aponévrose  superficielle   (voy. 

fig.  548  et  562). 

D.  Couche  sous-apo- 
NÉVROTiQUE.  —  Si  nous 
enlevons  l'aponévrof-e 
antibrachiale,  nous  tom- 
bons sur  la  couche  mus- 
culaire de  la  région.  Cetti' 
couche  musculaire,  re- 
ma  quable  par  son  épais- 
seur, comprend  douze 
muscles  répartis  sur  trois 
plans. 

a)  Le  plan  musculaire 
superficiel  (fig.  548)  nous 
présente  successivement, 
en  allant  de  dehors  en 
dedans  :  le  long  supino- 
lew\  le  rond  pr ouate w. 
le  grand  palmaire,  le 
petit  palmaire  et  le  cubi- 
tal antérieur.  Tous  ces 
muscles  proviennent  de 
la  région  du  pH  du  coude, 
où  nous  avons  déjà  dé- 
crit leurs  insertions  d'ori- 
gine. D'autre  part,  à 
l'exception  du  rond  pro- 
nateur  qui  vient  se  fixer 
inférieurement  à  la  par- 
tie moyenne  de  la  face 
externe  du  radius,  i;s 
passent  tous  dans  la  ré- 
gion du  poignet,  où  nous 
les  retrouverons.  Nous 
n'avons  donc,  dans  notre 
région  antibrachiale  an- 
térieure, que  la  partie 
moyenne  des  quatre  mus- 
cles long  supinateur, 
grand  palmaire, petit  pal- 
maire et  cubital  anté- 
rieur. Ils  se  présentent, 
du  reste,  sous  un  aspect 


Fig.  5 '.8. 

Région  antérieure  de  l'avanl-bras  :  plans  ?uperficifil=. 

1.  loiiK  supinateur.  —  2,  rond   pronateur.   —  3,  grajjd  palmaire.  —   4,  petit 


palmaire.  —  5.  fléchisseur  superficiel.  —  6.  cubital  antérieur.  —  7,  aponévrose 
superflciolle.  —  8,  aponévrose  des  fléchisseurs.  —  9,  artère  radiale  au  tiers  supé- 
rieur de  l'avant-bras  :  elle    est  applitiuée  sur  le  rond    pronateur  par   un  feuilet 
apouévrotiaue  ;  le  muscle  long  supinateur  qui  recouvre  l'artère  a  été,  après  inci- 
sion   de     l'aponévrose,    récliné  en  dehors.    —    9',  la    même   artère    au   tiers    inférieur     de    l'avaut-bras    :    elle    n  est 
recouverte    que    par    l'aponévrose    superficielle.    —    10,    brandie    antérieure    du   radial  :  elle    est   appliquée    sur    la 
face  profonde    du   lonc    supinateur    et    n'aecornpaene    pas    les    vaisseaux.   —    11.   artère    (ubitale.  à  l'union    du  tier^ 
supérieur  avec  le  tier<  moyen  «le  !'avant-bras  :  elle  est  recoaverte  par  'e  fléchisseur  superficie!  qui  a  été,  après  mcisifii 
de  l'aponévrose  sui  erUcielle,  érigné  en  ce^tors.  —  11',  la  nié  aie  artère  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras   :  elle  est  reror 
verte  par  deux  aponévroses,  l'aponévro-ie  superficielle  et  l'aponévrose  profonde   ou  des  fléchisseurs.  —  12.  nerf  cubit;i. 
—  13.  bnuihial  cutané  interne,  —  14,  musculo-cutane    —  15.  branche  cutanée  du  radial.  —  16,  lambeaux  cutanés. 
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très  différent  suivant  qu'on  les  examine  en  haut  ou  en  bas  :  en  haut,  dans  la  moitié 
supérieure  de  la  région,  ce  sont  des  corps  musculaires  cyhndroïdes,  juxtaposés  par 
leurs  bases,  formant  pour  ainsi  dire  une  nappe  ininterrompue  d'un  bout  à  l'autre 
du  membre  ;  en  bas,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  région,  nous  n'avons  plus  que  les 
tendons.  Ces  tendons,  beaucoup  moins  larges  que  les  corps  musculaires  dont  ils 
dérivent,  relativement  grêles,  ne  sont  plus  accolés,  mais  séparés  au  contraire  par  des 
intervalles,  sortes  de  fenêtres  à  travers  lesquelles  l'œil  aperçoit  les  muscles  du  deuxième 
j)lan.  Il  aperçoit  encore  (fig.  548,  9'  et  11')  :  1°  en  dehors,  entre  le  tendon  du  long 
supinateur  et  celui  du  grand  palmaire,  V artère  radiale  ;  2°  en  dedans,  entre  le  tendon 
du  petit  palmaire  et  celui  du  cubital  antérieur,  Vartère  cubitale.  Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  les  rapports  précis  de  ces  deux  vaisseaux. 

p)  Le  plan  musculaire  moyen  est  représenté,  en  dehors  par  les  deux  radiaux  externes, 
t'n  dedans  par  le  fléchisseur  commun  superficiel  des  doigts.  —  Les  deux  radiaux 
externes  (le  premier  et  le  second)  occupent  la  partie  la  plus  externe  de  la  région. 
Comme  le  long  supinateur,  qui  les  recouvre  (fig.  549),  ils  ne  font  que  la  traverser  : 
ils  proviennent  de  la  région  du  coude  et  viennent  se  terminer  dans  la  région  du  poi- 
gnet. —  Le  fléchisseur  commun  superficiel  des  doigts  est  un  muscle  aplati  et  fort  large, 
formant  à  lui  tout  seul  la  partie  moyenne  et  la  partie  interne  du  deuxième  plan.  Parti 
de  l'épitrochlée  avec  les  autres  muscles  épitrochléens,  il  prend,  en  outre,  dans  la  région 
antibrachiale  antérieure,  une  insertion  importante  sur  le  bord  antérieur  du  radius 
(fig.  549,  5).  A  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras,  le  corps  charnu  du  fléchisseur, 
primitivement  unique,  se  divise  en  quatre  faisceaux,  aboutissant  chacun  à  un  long 
tendon  cyhndrique.  Ces  quatre  tendons  passent  au  poignet  et  à  la  main  pour  venir, 
comme  on  le  sait,  se  terminer  sur  les  quatre  derniers  doigts.  Rappelons  ici  que  sur  la 
face  antérieure  du  fléchisseur  commun  superficiel  s'étale  une  lame  cellulo-fibreuse 
(p.  773),  extrêmement  variable  suivant  les  sujets,  qui  sépare  ce  muscle  du  plan  mus- 
culaire superficiel. 

y)  Le  plan  musculaire  profond,  situé  au-dessous  des  deux  radiaux  et  du  fléchis- 
seur commun  superficiel,  comprend  les  trois  derniers  muscles  de  la  région,  qui  sont, 
en  allant  de  dehors  en  deda^is  :  le  court  supinateur,  le  long  fléchisseur  propre  du  pouce 
et  le  fléchisseur  commun  profond  des  doigts.  —  Le  court  supinateur,  comme  le  long 
supinateur  et  les  radiaux,  prend  son  origine  dans  la  région  du  coude.  Nous  n'avons 
ici,  dans  notre  région  antibrachiale,  que  ses  insertions  inférieures,  lesquelles  se  font 
sur  la  face  externe  et  sur  la  face  antérieure  du  radius,  depuis  le  ligament  annulaire 
jusqu'à  l'insertion  du  rond  pronateur.  —  Le  long  fléchisseur  propre  du  pouce  (fig.549,7) 
prend  naissance  sur  la  face  antérieure  du  radius  et  sur  la  partie  externe  du  ligament 
interosseux.  De  là,  il  se  porte  en  bas  en  recouvrant  le  radius  et,  arrivé  à  la  limite 
inférieure  de  la  région,  passe  dans  celle  du  poignet.  —  Le  fléchisseur  commun  profond 
des  doigts  (fig.  549,  9),  situé  en  dedans  du  précédent,  se  détache  de  la  face  antérieure 
du  cubitus  et  de  la  partie  interne  du  ligament  interosseux.  Il  se  divise,  à  la  partie 
moyenne  de  la  région,  en  quatre  faisceaux  qui  se  rendent,  comme  les  faisceaux 
correspondants  du  fléchisseur  superficiel,  aux  quatre  derniers  doigts.  Entre  le  flé- 
chisseur commun  profond  et  le  fléchisseur  propre  du  pouce  se  trouve  un  interstice 
celluleux,  dans  la  profondeur  duquel  cheminent  les  vaisseaux  et  nerf  interosseux.  — 
A  la  partie  tout  inférieure  de  la  région,  les  tendons  des  fléchisseurs  reposent  sur  un 
muscle  quadrilatère  qui  va  du  cubitus  au  radius  et  qui  constitue  pour  ainsi  dire  une 
quatrième  couche  :  c'est  le  carré  pronateur,  que  nous  retrouverons  dans  la  région  anté- 
rieure du  poignet. 
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Les  différents  muscles  que  nous  venons  de  décrire  sont  séparés  les  uns  des  autres 


Fig.  ô'.y. 

Région    antérieure    de    l'avant-bras    :    couche   sous-apoiiévrotique. 

1,  l',  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  2,  2',  lambeaux 
aponévTOtiques  avec,  sur  leur  face  superficielle,  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels. —  3,  mascles  épitrochléens  (graail 
pronateur,  grand  palmaire,  petit  palmaire)  incisés  et  érignés  eu  haut,  avec  :  3',  tendon  inférieur  du  rond  pronateur  ;  3".  ten- 
don du  grand  palmaire  ;  3'".  tendon  du  petit  palmaire.  —  4,  cubital  antérieur.  —  5,  fléchisseur  commun  supenlcic! 
des  doigts,  avec  5',  ses  tendons.  —  6,  fléchisseur  commun  profond.  —  7,  fléchisseur  propre  du  pouce.  —  g,  carré  pro 
nateur.  —  9,  long  supinateur,  —  10,  premier  radial  externe.  —  11,  artère  radiale  et  nerf  radial.  —  12,  artère  cubital 
et  nerf  cubital.  —  13,  artère  interosseuse  et  nerf  interosseux.  —  1-t,  nerf  médian,  avec  son  artère.  —  15,  ligamt-ir 
interosseux. 

par  une  couche  celluleuse  d'ordinaire  fort  mince,  mais  qui,  en  certains  points,  notam- 
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ment  le  long  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  acquiert  une  certaine  épaisseur.  C'est  dans 
cette  couche  celluleuse  que  siègent  les  phlegmons,  dits  profonds,  de  l'avant-bras 
et  c'est  le  long  des  espaces  celluleux  périmusculaires  que  se  font  les  fusées  purulentes 
à  distance  que  l'on  observe  si  souvent  au  cours  de  l'évolution  de  ces  phlegmons.  II  est 
à  remarquer  que,  dans  les  cas  de  phlegmons  profonds,  l'aponévrose  antibrachiale 
irène  la  distension  des  tissus  envahis  (d'où  les  douleurs  vives  qu'accusent  les  malades) 
ot,  d'autre  part,  met  obstacle  à  l'ouverture  de  la  collection  à  la  peau  (d'où  la  tendance 
qu'ont  ces  phlegmons  à  se  diffuser).  Il  en  résulte,  pour  le  chirurgien,  la  nécessité  d'in- 
tervenir rapidement  et  sans  attendre  la  fluctuation,  s'il  ne  veut  voir  se  produire  des 
décollements  étendus. 

E.  Plan  squelettique.  —  Le  plan  squelettique  de  la  région  antibrachiale  anté- 
rieure est  constitué  par  la  face  antérieure  du  cubitus  et  la  face  antérieure  du  radius 
réunies  l'une  à  l'autre  par  le  ligament  interosseux. 

y)  La  face  antérieure  du  cubitus,  fortement  excavée  en  gouttière  pour  l'insertion 
du  muscle  fléchisseur  profond  des  doigts,  est  hmitée  en  dedans  et  en  avant  d'une 
part,  en  dehors  d'autre  part,  par  un  bord  très  net.  • 

P)  La  face  antérieure  du  radius,  légèrement  concave  à  sa  partie  moyenne,  va  s'élar- 
gissant  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  de  l'extrémité  inférieure  de  l'os. 
Cette  face  antérieure  du  radius  se  trouve  séparée  de  la  face  externe,  convexe,  par  un 
bord  peu  net,  sauf  en  haut,  au  point  où  ce  bord  se  porte  vers  la  tubérosité  bicipitale 
En  dedans,  elle  est  hmitée  par  un  bord  tranchant  qui,  avec  le  bord  externe  du  cubitus, 
contribue  à  circonscrire  l'espace  interosseux  et  à  donner  attache  au  ligament  de 
même  nom. 

y)  Le  ligament  interosseux,  en  allant  du  bord  externe  du  cubitus  au  bord  interne 
du  radius,  comble  tout  l'espace  compris  entre  les  d'eux  os.  Il  forme  ainsi  la  partie 
moyenne  du  plan  squelettique.  Nous  l'étudierons  plus  loin  à  propos  du  squelette  de 
r avant-bras  (voy.  p.  788). 

40  Vaisseaux  et  nerfs.  — ;-  La  région  antibrachiale  antérieure,  outre  les  vaisseaux 
l't  nerfs  qui  lui  appartiennent  en  propre,  nous  présente  un  grand  nombre  de  troncs 
vasculaires  et  nerveux,  qui  ne  font  que  la  traverser  et  qui  viennent  se  terminer 
dans  les  régions  situées  au-dessous.  La  blessure  de  ces  vaisseaux  et  de  ces  nerfs,  de 
même  d'ailleurs  que  celle  des  divers  muscles  signalés  plus  haut,  s'observe  assez 
fréquemment  dans  la  pratique  (coup  de  couteau,  coup  d'épée,  section  par  éclat  de 
vitre,  etc.,  etc.).  Cette  fréquence  s'explique  naturellement  par  la  situation  de  l'avant- 
bras,  et  aussi,  par  cette  tendance  instinctive  que  nous  avons  à  porter  le  membre 
supérieur  en  avant  pour  garantir  la  poitrine  ou  la  tête  des  dangers  qui  nous 
menacent. 

A.  Artères.  —  Les  artères  superficielles  sont  (sauf  les  cas  d'anomalie)  de  tout  petit 
calibre  et,  partant,  absolument  négligeables  en  pratique.  Nous  nous  contenterons 
de  les  mentionner.  Les  artères  profondes  ou  sous-aponévrotiques  (fig.  548  et  549) 
proviennent  de  trois  sources  :  de  la  radiale,  de  la  cubitale,  de  V  inlerosseuse  anté- 
rieure. 

a.  Artère  radiale.  —  L'artère  radiale,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  plus  haut  (voy. 
Région  du  pli  du  coude),  naît  de  la  bifurcation  de  l'humérale,  à  3  centimètres  environ 
au-dessous  du  milieu  du  coude.  De  ce  point,  elle  se  porte  tout  d'abord  obhquement 
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en  bas  et  en  dehors,  puis  descend  à  peu  près  verticalement  pour  arriver  dans  la 
région  du  poignet,  où  nous  la  retrouverons.  Sa  direction  répond  à  peu  près  à  une 
ligne,  qui,  partant  du  milieu  du  pli  du  coude,  en  dedans  du  tendon  du  biceps,  finirait 
à  la  gouttière  du  pouls.  C'est  sur  cette  ligne,  disons-le  en  passant,  que  l'on  incise 
les  téguments  pour  découvrir  l'artère  et  en  pratiquer  la  ligature. 

La  radiale  chemine  dans  une  gouttière  que  lui  forment  :  1°  en  dehors,  le  long 
supinateur,  appelé  encore  pour  cette  raison  muscle  satellite  de  la  radiale  ;  2"  en 
dedans,  le  rond  pronateur,  puis  le  grand  palmaire.  —  Dans  le  point  où  l'artère 

répond  au  muscle  rond  pronateur,  c'est - 
à  dire  dans  le  tiers  supérieur  de  l'avant- 
bras,  elle  est  contenue  dans  un  déboubl*  - 
ment  du  feuillet  aponévrotique  qui  sépara 
\ce  dernier  muscle  du  long  supinateur  : 
elle  se  trouve  recouverte,  alors,  par  1»' 
long  supinateur  lui-même,  l'aponévrose 
superficielle  et  la  peau.  Il  suffit  donc, 
pour  la  découvrir  en  ce  point  (fig.  550,  a). 
d'inciser,  comme  le  dit  Farabeuf,  l'apo- 
névrose sur  le  bord  interne  du  long  supi- 
nateur et  d'écarter  ce  muscle  en  dehors  : 
l'incision  faite,  on  aperçoit  le  vaisseau 
apphqué  sur  le  rond  pronateur  par  un 
mince  feuillet  fibreux.  —  Au  dessous  du 
tiers  supérieur  de  l'avant-bras,  la  rad'ale 
placée  entre  le  long  supinateur  et  le  grand 
palmaire,  est  uniquement  recouverte  par 
la  peau  et  l'aponévrose  :  elle  est,  on  le 
conçoit,  aisément  accessible  à  ce  niveau. 
L'artère  radiale,  comme  l'iiumérale  dont 
elle  dérive,  est  accompagnée  de  deux 
veines.  La  branche  cutanée  du  nerf  radial, 
située  dans  la  gaine  du  long  supinateur, 
se  trouve  placée  en  dehors  et  à  une  cer- 
taine distance  de  l'artère  ;  elle  ne  cons- 
titue donc  pas  un  point  de  repère  pour  la 
ligature. 

Au  cours  de  son  trajet  dans  la  région  qui 
nous  occupe,  l'artère  radiale  fournit  un 
grand  nombre  de  collatérales  sans  nom. 
les  unes  internes,  les  autres  externes, 
pour  la  plupart  destinées  aux  muscles, 
b.  Artère  cubitale.  —  L'artère  cubitali/, 
branche  de  bifurcation  interne  de  l'humérale,  naît,  comme  la  radiale,  à  3  centi- 
mètres au-dessous  du  milieu  du  pli  du  coude.  Obhque  en  bas  et  en  dedans  dans 
la  moitié  supérieure  de  l'avant-bras,  elle  suit  ensuite,  dans  le  reste  de  son  parcoui> 
antibrachial,  un  trajet  sensiblement  vertical.  Sa  direction  nous  est  assez  bien  indiquée 
par  les  deux  lignes  suivantes  :  1°  pour  le  tiers  supérieur  de  l'artère,  par  une  hgne 
oblique  en  bas  et  en  dedans  qui,  partant  du  milieu  du  pli  du  coude,  aboutirait  au  bord 
interne  de  l'avant-bras,  à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  son  tiers  moyen  ;  2°  pour 


Fig.   550. 

Partie  externe  d'une  coupe  passant  par  le  tiers 
supérieur  de  l'avant  bras  droit  (sujet  con- 
gelé, segment  supérieur  de   la  coupe). 

(Cette  figure  est  deatinée  k  montrer  les  rapports  de 
/'artère  radiale  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  l'avant- 
bras  et  les  voies  d'accès  sur  cette  artère.) 

1,  radius.  —  2  cubitus.  —  .3,  partie  toute  supérieure 
du  ligament  interosseux  ou  ligament  de  Weitbrecht.  — 
4,  insertion  du  tendon  du  biceps,  avec,  4',  bourse  séreuse 
séparant  ce  tendon  de  la  partie  toute  supérieure  du  liga- 
ment interoeseux  (bourse  dite  de  Ward  Collins).  —  5, 
fléchisseur  comnmn  profond.  —  6,  court  supinateiu.  — 
7,  branche  superficielle  du  radial,  et  7'.  branche  pro- 
fonde ou  musculaire.  —  8,  long  supinateur.  —  9,  premier 
radial.  —  10  deuxième  radial  —  11,  extenseur  des 
doigts.  —  12,  rond  pronateur.  —  13.  artère  cubitale  et 
ses  veines.  —  14,  nerf  médian.  —  15,  artère  radiale  et 
ses  veines.  —  16,  aponévrose  superficielle.  —  17.  lame 
fibreuse  appliquant  les  vaisseaux  radiaux  sur  le  rond 
pronateur.  —  18,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

o,  voie  d'accès  sur  l'artère  radiale  :  la  flèche  indique 
les  plaiw  à  traverser  (trait  plein  ou  à  récliner  (trait 
pointillé)  pour  découvrir  le  vaisseau. 
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ses  deux  tiers  inférieurs,  par  une  ligne  verticale,  qui  s'étendrait  de  la  pointe  de  l'épi - 
trochlée  au  côté  externe  du  pisiforme. 

Dans  la  première  partie  de  'Son  trajet,  autrement  dit  à  la  partie  supérieure  de 
l'avant-bras,  l'artère  cubitale  (fig.  550,  13)  se  trouve  profondément  située  au-des- 
sous des  muscles  épitrochléens  et  du  nerf  médian,  qui  la  croise.  En  ce  point,  l'ar- 
tère est  inaccessible,  à  moins  qu'on  ne  sectionne  les  muscles  qui  la  recouvrent. 

Dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  l'avant-bras,  au  contraire  elle  est  relativement 
superficielle  et  peut  être  alors  atteinte  par  une  incision  n'intéressant  que  la  peau, 
l'aponévrose  superficielle  et  l'aponévrose  pro- 
fonde (fig.  551,  a).  Dans  cette  deuxième  partie 
de  son  trajet,  la  cubitale  chemine  entre  le  large 
muscle  cubital  antérieur  qui  est  en  dedans  et 
dont  le  tendon  la  recouvre  en  partie,  et  le  fléchis- 
seur commun  superficiel  des  doigts  qui  est  en 
dehors.  Elle  repose  sur  le  flécliisseur  commun  pro- 
fond, contre  lequel  l'apphque  un  feuillet  fibreux, 
très  mince  en  haut,  plus  épais  en  bas,  feuillet 
fibreux  qui  n'est  autre  que  l'aponévrose  profonde 
ipécrite  plus  haut  (p.  773).  Trois  plans  seulement 
a  peau,  l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre 
et  le  feuillet  fibreux  précité,  la  recouvrent  en 
avant.  Ce  sont  ces  trois  plans,  il  est  à  peine 
besoin  de  le  rappeler,  que  le  chirurgien  doit 
successivement  et  méthodiquement  sectionner 
pour  découvrir  la  cubitale  dans  la  partie  acces- 
sible de  son  trajet.  Leur  section  se  fait  suivant  la 
ligne  menée  de  la  pointe  de  l'épitrochlée  au  côté 
externe  du  pisiforme  :  cette  ligne  répond  exacte- 
ment à  l'interstice  qui  sépare  le  cubital  antérieur 
du  fléchisseur  superficiel  et  au  fond  duquel  se 
trouve  l'artère.  Nous  rappellerons  à  ce  propos, 
et  la  figure  551  le  montre  nettement,  que  la  cloi- 
son fibreuse  qui  occupe  cet  interstice  est,  au  tiers 
moyen  de  l'avant-bras,  adhérente  aux  fibres  du 
cubital,  tandis  qu'elle  est  lâchement  unie  aux  fibres 
du  fléchisseur  superficiel  :  c'est  donc  en  incisant 
l'aponévrose  sur  le  muscle  fléchisseur  et  non  sur 
le  cubital  que  rmterstice  doit  être  ouvert,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  manquer 
l'artère  (Farabeuf). 

L'artère  cubitale  est  accompagnée  de  deux  veines  satellites  et,  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs  seulement,  du  nei-f  cubital  qui  occupe  son  côté  interne  et  qui  cons- 
titue pour  la  hgature  de  l'artère  un  repère  précieux. 

Dans  son  trajet  à  la  région  antibrachiale  antérieure,  elle  abandonne,  comme 
la  radiale,  de  nombreux  rameaux  musculaires  sans  nom,  destinés  aux  muscles 
voisins. 

c.  Artère  interosseuse  antérieure.  —  L'artère  interosseuse  antérieure  (fig.  549,  13), 
branche  antérieure  du  tronc  des  interosseuses,  descend  verticalement  dans  l'in- 
terstice celluleux  qui  sépare,  le  fléchisseur  commun  profond  des  doigts  du  fléchis- 
seur propre  du  pouce,  jusque  dans  le  poignet,  oîi  nous  la  retrouverons  plus  loin. 


Fiff.  551. 

Partie  interne  d'une  coupe  transver- 
sale passant  par  le  tiers  moyen 
de  l'avant-bras  droit  (sujet  con- 
gelé, segment  inférieur  de  la 
coupe). 

(Cette  figure  est  destnée  à  montrer  les 
rapports  de  l'artère  cubitale  au  tiers  .  moyen 
(ie  l'avant-bras,  et  les  voies  daccès  sur  l'ar- 
tère à  ce  niveau). 

1,  artère  cubitale.  —  2.  nerf  cubital.  — 
3,  aponévrose  superficielle.  —  4,  cubital  an- 
térieur adhérant  à  la  cloison  émanée  de 
l'aponévrose.  —  5,  fléchisseur  superficiel 
n'adhérant  pas  à  la  cloison  aponévrotique 
qui  le  sépare  du  cubital  antérieur.  —  6. 
petit  palmaire.  —  7,  grand  palmaire.  —  8, 
fléchisseur  commun  profond.  —  9,  nerf  mé- 
dian. —  10,  cubitus.  —  11,  ligament  inter- 
osseux. —  12,  peau  et  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

a,  voie  d'accès  sur  la  cubitale  ;  la  flèche 
montre  les  plans  à  traverser  (trait  plein)  ou 
à  récliner  (trait  pointillé)  pour  arriver  sur 
l'artère. 
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Accolée  à  la  face  antérieure  de  la  membrane  interosseuse,  elle  abandonne  de  nom- 
breux rameaux  aux  muscles  de  l'avant-bras  :  l'un  de  ces  rameaux  se  porte  sur  le 
nerf  médian  et,  sous  le  nom  d'artère  du  nerf  médian,  l'accompagne  jusqu'au  poignet. 

Les  deux  artères  principales  de  Tavant-bras,  on  le  sait,  sont  sujettes  à  de  fréquentes  anomalies. 
Parfois,  elles  prennent  naissance  au-dessus  du  coude,  soit  au  bras,  soit  dans  l'aisselle,  soit  même  au 
oo'i.  D'autres  fois,  au  lieu  de  cheminer  dans  les  plans  sous-aponévrotiques,  ces  mêmes  artères  (à  la  fois 
la  radiale  et  la  cubitale,  plus  fréquemment  la  cubitale  seule,  plus  souvent  encore  la  radiale)  sont  super- 
ficielles  ;  plus  exactement,  elles  se  trouvent  situées  immédiatement  sous  l'aponévrose  ou  dans  l'épaisseur 
même  de  l'aponévrose  et,  à  leur  place  normale,  on  ne  trouve  plus  qu'une  très  petite  artériole  ou  même 
aucune  artère.  Ces  anomalies  des  artères  antibrachiales  présentent  un  certain  intérêt  pratique,  en 
raison  des  exercices  de  médecine  opératoire,  en  raison  aussi  des  interventions  qui  se  pratiquent  sur 
l'avant  bras.  Le  chirurgien  doit  donc  être  prévenu  de  la  possibilité  de  leur  existence. 

La  blessure  des  artères  radiale,  cubitale  et  interosseuse  complique  fréquemment,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit  plus  haut,  les  plaies  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  en  particulier  les  plaies  produites 
par  des  éclats  de  vitre.  Parmi  ces  blessures  aitè.nelles,  celle  de  la  radiale  est  la  plus  communément 
observée,  ce  qui  s'explique  aisérri,en(  si  l'on  se  rappelle  la  situation  relativement  superficielle  de  l'artère  ; 
puis  vient  la  blessure  de  la  cubitale,  et,  en  dernier  lieu,  celle  de  l'interosseuse.  Sur  82  observations  de 
plaies  artérielles  de  l'avant-bras  réunies  par  G.  Martin  (1870),  on  trouve  en,  effet,  42  cas  de  lésion 
de  la  radiale,  22  de  la  cubitale,  7  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  à  la  fois,  et  4  seulement  de  l'ar- 
tère interosseuse.  Nous  ajouterons  que,  dans  tous  les  cas  de  blessure  artérielle  de  l'avant-bras, 
la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  sectionné  s'impose  absolument,  car  les  anastomoses  qui  unissent 
entre  elles  les  diverses  artères  sont  tellement  nombreuses  que,. si  l'on  se  contentait  de  pratiquer  la 
ligature  à  distance,  l'hémorrhâwie  se  reproduirait  fatalement. 

La  radiale  et  la  cubitale,  quoique  n'étant  pas  au  contact  même  du  squelette,  peuvent  être  com- 
primées contre  lui  par  un  appareil  à  fracture  trop  serré  :  il  en  résulte  alors  des  troubles  circulatoires 
<|ui  peuvent  aller  jusqu'au  sphacèle  de  la  main. 

B.  Veines.  —  Les  veines,  ici  comme  au  coude,  se  divisent  en  superficielles  et 
profondes.  —  Les  veines  superficielles  sont  au  nombre  de  trois,  la  cubitale  super- 
ficielle, la  radiale  superficielle,  la  médiane.  Unies  entre  elles  par  des  anastomoses 
plus  ou  moins  nombreuses,  elles  montent  vers  le  coude  (voy.  p.  740). —  Les  veines 
profondes  suivent  exactement  le  trajet  des  artères.  Elles  sont,  nous  l'avons  vu,  au 
nombre  de  deux  pour  chaque  artère. 

C.  LYMPH.A.TIQUES.  —  Les  Ivmpliatiques,  comme  les  veines,  se  distinguent  en 
superficiels  et  profonds  : 

a)  Les  lymphatiques  superficiels,  groupés  autour  des  veines  superficielles,  se  dirigent 
vers  le  pli  du  coude  où  nous  les  avons  déjà  rencontrés  (p.  742). 

^)  Les  lymphatiques  profonds,  accompagnent  les  artères  cubitale,  radiale  et  interos- 
seuse, et  se  rendent  au  pli  du  coude  pour,  de  là,  en  suivant  le  trajet  de  l'humérale, 
gagner  l'aisselle.  On  ne  trouve  pas  normalement  de  ganglions  sur  leur  parcours,  pas 
plus  d'ailleurs  que  sur  le  parcours  des  lymphatiques  superficiels. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  se  divisent  encore  en  deux  groupes  :  nerfs  superficiels  ou 
sus-aponévroliques,  nerfs  profonds  ou  sous-aponévrotiques . 

a.  Nerfs  superficiels.  —  Les  nerfs  superficiels  (fig.  548),  destinés  à  la  peau,  pro- 
viennent :  1"  pour  la  partie  externe  de  la  région,  du  muscu'o-cutané  ;  2°  pour  la  partie 
interne,  du  brachial  cutané  interne.  Ce  sont  des  filets  longs  et  grêles  suivant,  comme 
les  veines,  un  trajet  longitudinal.  A  ces  filets  du  musculo-cutané  et  du  brachial 
cutané  interne  s'ajoutent,  à  la  partie  tout  inférieure  de  la  région,  quelques  rameaux 
perforants  des  nerfs  profonds. 

b.  Nerfs  profonds.  —  Les  nerfs  profonds  (fig.  549)  sont  au  nombre  de  trois,  le 
médian,  le  radial  et  le  cubital  : 

y-)  Le  médian  occupe  assez  exactement  le  miheu  de  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras  (d'où  son  nom  de  médian).  II  croise  tout  d'abord  l'artère  et  les  veines  cubitales, 
on  passant  au-devant  d'elles.  Il  chemine  ensuite  au-dessous  du  fléchisseur  commun 
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superficiel  des  doigts  (tout  on  restant  dans  la  gaîne  de  ce  muscle),  le  long  de 
l'interstice  cellulcux  qui,  dans  le  plan  sous-jacent,  sépare  le  fléchisseur  commun 
profond  des  doigts  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  tantôt  un  peu  en  dedans 
de  cet  interstice  (sur  le  fléchisseur  commun  des  doigts,  voy.  fig.  556),  tantôt  un  peu 
en  dehors  (sur  le  fléchisseur  propre  du  pouce).  Arrivé  à  la  partie  inférieure  de  la 
région,  là  où  le  fléchisseur  superficiel  n'est  plus  représenté  que  par  ses  tendons,  il 
devient  plus  superficiel,  se  place  en  dehors  du  tendon  du  médius,  ou  mieux  dans 
l'angle  dièdre  que  forment  le  tendon  superficiel  du  médius  et  le  tendon  profond  de 
l'index  (voy.  fig.  580),  et  apparaît  entre  le  tendon  du  grand  palmaire  et  celui  du  petit 
palmaire  (souvent  même, ce  dernier  le  recouvre  plus  ou  moins).  En  ce  point,  le  tronc 
nerveux,  uniquement  recouvert  par  la  peau  et  l'aponévrose,  est  aisément  accessible  ; 
il  suffit  d'inciser  ces  deux  plans  (fig.  562,  c)  suivant  une  ligne  menée  du  milieu  du  pli 
du  coude  au  milieu  du  talon  delà  main.  Dans  son  trajet,  le  médian  fournit  des  rameaux 
à  tous  les  muscles  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  sauf  au  cubital  antérieur  et 
aux  deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond  commun  des  doigts  qui  sont 
innervés  par  le  nerf  cubital. 

3)  Le  radial,  représenté  dans  notre  région  uniquement  par  sa  branche  cutanée, 
descend  verticalement  en  bas,  en  dedans  du  long  supinateur  et  des  radiaux,  en 
dehors  de  l'artère  radiale  qui  est  venue  le  rejoindre  (voy.  p.  778).  Arrivée  au  tiers 
inférieur  de  l'avant-bras,  cette  branche  cutanée  du  radial  s'anastomose  avec  une 
division  du  nerf  musculo-cutané,  puis  contourne  le  radius  et  passe  a  la  face  posté- 
rieure du  poignet  où  nous  la  retrouverons  plus  loin  ;  elle  est  destinée  à  la  peau  de  la 
main  et  des  doigts.  Sa  lésion,  à  l'inverse  de  celle  du  cubital  et  du  médian,  ne  déter- 
mine donc  pas  de  paralysie  motrice  et,  par  conséquent,  d'attitude  vicieuse  de  la  main. 

y)  Le  cubital,  qui  repose,  tout  d'abord  en  arrière,  sur  le  fléchisseur  profond  des 
do  gts,  puis  sur  le  carré  pronateur,  chemine  dans  l'interstice  du  fléchisseur  com- 
mun superficiel  et  du  cubital  antérieur  :  cet  interstice,  on  le  sait,  se  trouve  repéré 
sur  les  tégumen-ts  par  une  ligne  menée  du  sommet  de  l'épitrochlée  au  côté  externe 
du  pisiforme.  Dans  l'interstice  en  question  et  8  ou  10  centimètres  au-dessous  du  ph 
du  coude,  le  tronc  nerveux-est  rejoint  par  l'artère  cubitale.  Il  descend  désormais  avec 
elle  jusqu'au  poignet,  en  longeant  constamment  son  côté  interne  (voy.  p.  779)  ;  le 
procédé  indiqué  plus  haut  pour  découvrir  l'artère  (fig.  551,  a)  permet  donc  égale- 
ment d'atteindre  le  nerf.  Le  cubital  fournit  des  rameaux  destinés  au  muscle  cubital 
antérieur  et  aux  deux  faisceaux  internes  du  muscle  fléchisseur  commun  profond  des 
doigts  ;  il  donne,  en  plus,  un  rameau  anastomotique  pour  le  brachial  cutané  interne. 

Le  médian  et  le  cubital,  recouverts  par  une'  épaisse  couche  de  muscles,  devien- 
nent de  plus  en  plus  superficiels  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  du  poignet  : 
aussi  leur  blessure,  comme  celle  des  artères  radiale  et  cubitale,  compHque-t-elle 
assez  fréquemment  les  plaies  de  l'avant-bras.  Cette  blessure,  et  notamment  la  section 
du  nerf,  présente  une  gravité  particuhère  ;  en  effet,  malgré  une  suture  exacte  des  deux 
bouts  du  nerf  sectionné,  elle  laisse  trop  souvent  après  elle  des  paralysies  définitives, 
sensitiveset  motrices,  de  la  main,  et  consécutivement,  une  attitude  vicieuse  carac- 
téristique (voy.  Région  palmaire).  Elle  se  complique  parfois,  lorsque  la  plaie  suppuic,, 
d'accidents  névritiques  plus  ou  moins  graves. 

Il  est  à  remarquer  que  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  observés  à  la  suite  des  sections 
du  médian  et  du  cubital  à  l'avant-bras,  ne  sont  pas  toujours  ceux  que  la  distribution  anatomique 
"lu  nerf  sectionné  aurait  pu  faire  prévoir.  Sans  parler  des  cas  où,  après  la  section  complète  du  nerf,  la 
sensibilité  de  son  territoire  cutané  est  conservée,  cas  aujourd'hui  bien  expliqués  par  la  sensibilité 
récurrente  (voy.  Rég.  postérieure  des  doigts),  il  en  est  d'autres  où  la  motricité  persiste  entièrement  ou 
partiellement.  L'existence  fréquente  (une  fois  sur  trois  ou  une  fois  sur  quatre)  d'une  anastomose  des  deux 
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nerfs  au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras,  ou  encore  l'existence  de  filets  nerveux  qui  se  détachent  en  un 
point  donné  du  tronc  nerveux  et  vont  le  rejoindre  plus  bas  en  formant  ainsi  une  anse  elliptique  plus 
ou  moins  longue  (Hartmann),  permettent  de  nous  rendre  un  compte  exact  de  ces  faits  anormaux  en 
apparence. 

§2—    RÉGION    ANTIBRACHIALE    POSTÉRIEURE 

La  région  antibrachiale  postérieure,  située  sur  le  plan  dorsal  de  l'avant-bras, 
■comprend  l'ensemble  des  parties  molles  qui  s'étagent  en  arrière  du  cubitus  et  du 
radius. 

1°  Limites.  —  Elle  a  les  mêmes  limites  que  la  région  précédente,  savoir  :  en  haut, 
une  ligne  transversale  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épitrochlée  ; 
en  bas,  une  ligne  également  transversale,  passant  immédiatement  au-dessus  de  hi 
tête  du  cubitus  ;  latéralement,  deux  lignes  verticales  ou  plutôt  obliques  qui,  partant 
de  l'épitrochlée  et  de  l'épicondyle,  se  rendraient  aux  apophyses  styloïdes  du  cubitus 
et  du  radius.  En  profondeur,  la  région  antibrachiale  postérieure  s'étend,  comme 
l'antérieure,  jusqu'au  plan  squclettique. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région,  dans  son  ensemble,  est  con- 
vexe. Mais  cette  convexité  n'est  pas  régulière  :  elle  nous  présente  un  certain  nombre 
de  reliefs  et  de  dépressions  qui,  ici  comme  ailleurs,  sont  en  rapport  avec  les  parties 
sous-jacentes. 

Si  nous  parcourons  de  haut  en  bas  le  côté  externe,  nous  constatons  tout  d'abord 
une  saillie  oblongue,  formée  par  le  long  supinateur  et  par  les  radiaux  ;  elle  ne  dépasse 
pas  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras.  Au-dessous  d'elle,  se  trouve  une  gouttière 
large  mais  profonde,  se  dirigeant  obhquement  en  bas  et  en  dehors.  Au-dessous  de 
cette  gouttière,  et  ayant  la  même  direction,  se  voit  une  nouvelle  saillie,  formée  par 
le  long  abducteur  et  par  le  court  extenseur  du  pouce,  deux  muscles  qui,  à  ce  niveau, 
passent,  en  les  croisant  obhquement  au-dessous  des  tendons  du  long  supinateur  et 
des  radiaux. 

A  la  partie  moyenne  de  la  région,  les  différents  corps  musculaires  qui  descendent 
de  l'épicondyle  forment,  dans  leur  ensemble,  une  légère  saillie  longitudinale 
qui  se  confond  graduellement  avec  le  cubital  antérieur,  lequel,  on  le  sait,  hmite 
la  région  en  dedans.  Cependant,  sur  le  côté  interne  de  ce  dernier  muscle,  le 
doigt  sent  très  nettement  une  crête  osseuse  à  direction  verticale  :  cette  crête, 
importante  à  connaître  pour  le  cRirurgien,  répond  au  bord  postérieur  du  cubitus 
et  peut  être  suivie  depuis  l'extrémité  supérieure  de  la  région  jusqu'à  son  extrémité 
inférieure. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  les  sailUes  et  dépressions  que  nous 
venons  de  décrire  sont  d'autant  plus  apparentes  que  le  sujet  est  plus  fortement 
musclé  et  plus  maigre.  Sur  les  sujets  doués  d'embonpoint,  elles  disparaissent  plus 
ou  moins  sous  l'épaisse  couche  de  graisse  qui  les  recouvre  et,  dans  ce  cas,  la 
région  antibrachiale  postérieure,  convexe  et  régulièrement  unie,  représente  assez 
bien  un  demi-cyhndre.  Ajoutons  que  ces  mêmes  sailhes  et  dépressions  présentent 
également,  au  cours  des  affections  qui  s'observent  dans  la  région,  des  modifications 
plus  ou  moins  marquées  suivant  le  cas,  dans  leur  forme,  leurs  dimensions,  leur 
consistance. 

L'exploration  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  se  pratique  comme  celle 
de  la  région  antérieure.  Elle  comprend  :  1°  V inspection  ;  2°  la  palpation  des  plans 
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superficiels,  du  radius  et  du  cubitus  (ces  deux  os,  le  cubitus  notamment,  sont  plus 
aisément  accessibles,  nous  l'avons  déjà  dit,  par  la  face  postérieure  de  l'avant-bras 
.que  par  sa  face  antérieure)  ;  3°  enfin,  V examen  aux  rayons  X. 

3°  Plans  constitutifs.  —  Comme  l'antérieure,  la  région  postérieure  de  l'avant-bras 
nous  présente  successivement,  en  allant  des  parties  superficielles  vers  les  parties 
profondes  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  3°  V aponévrose  ;  4^*  la  couche 
sous-aponévrotique  ;  5°  le  squelette. 

A.  Peau.  —  La  peau  est  à  la  fois  plus  épaisse  et  plus  rugueuse  que  dans  la  région 
antérieure.  Elle  est,  en  outre,  couverte  de  poils  plus  ou  moins  longs,  qui  atteignent 
leur  maximum  de  développement  sur  le  côté  externe. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Il  se  compose  de  deux  couches  d'aspect  bien 
différent  :  une  couche  externe,  aréolaire,  dans  laquelle  s'amasse  le  tissu  graisseux 
{pannicule  adipeux)  ;  une  couche  interne,  lamelleuse,  formant  le  fascia  superfi- 
cialis.  Ce  fascia  superficiahs  glisse  facilement  sur  l'aponévrose  sous-jacente  et  se 
subdivise  lui-même  en  deux  feuillets,  entre  lesquels  cheminent  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  dits  superficiels  (voy.  plus  loin). 

C.  Aponévrose.  —  L'aponévrose  antibrachiale  postérieure  (fig.  552,  10)  se  con- 
fond en  haut  avec  celle  du  coude,  en  bas  avec  celle  du  poignet.  Elle  est  beaucoup 
plus  épaisse  que  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  ;  mais,  ici  encore,  elle  se  com- 
pose principalement  de  fibres  transversales  que  renforcent,  en  s'entrecroisant  avec 
l'iles,  un  certain  nombre  de  fibres  longitudinales  provenant  en  majeure  partie  de 
l'épicondyle. 

D.  Couche  sous-aponévrotique.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose,  nous  rencontrons 
un  grand  nombre  de  muscles,  dont  la  plupart  nous  sont  déjà  connus  : 

a)  Sur  le  côté  externe  de  la  région  tout  d'abord,  nous  retrouvons  le  long  supina- 
teur,  le  premier  et  le  deuxième  radial  externe,  qui  proviennent  de  l'épicondyle  et 
qui  traversent  de  haut  en  bas  toute  la  région,  en  suivant  la  face  externe  du  radius. 
Au-dessous  d'eux,  nous  retrouvons  encore  la  partie  postérieure  du  court  supinateur 
qui,  parti  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  et  du  Hgament  annulaire,  s'étale  en 
éventail  sur  la  face  postérieure  du  radius  et  contourne  ensuite  la  face  externe  de  cet 
os  pour  gagner  la  région  antérieure  du  coudé  et  de  l'avant-bras. 

p)  Sur  le  côté  interne,  nous  rencontrons,  immédiatement  au-dessous  de  l'aponé- 
vrose, la  face  postérieure  du  muscle  cubital  antérieur,  que  nous  avons  déjà  vu,  dans 
le  paragraphe  précédent,  longer  le  côté  interne  du  cubitus  et  former  ainsi  la  limite 
entre  les  deux  régions  antibrachiales. 

y)  a  la  partie  moyenne  de  la  région,  enfin,  se  trouvent  huit  muscles,  qui  se  grou- 
pent en  deux  plans,  l'un  superficiel,  l'autre  profond,  séparés  l'un  de  l'autre  par  une 
couche  celluleuse  lâche.  —  Le  plan  musculaire  superficiel  (fig.  552)  nous  présente 
quatre  muscles,  qui  tous  descendent  de  l'épicondyle  et  qui  sont,  en  allant  de  dehors 
en  dedans  :  V extenseur  commun  des  doigts,  V extenseur  propre  du  petit  doigt,  \e  cubital 
postérieur  et  Vanconé.  Ce  dernier  "muscle  se  termine  sur  le  cubitus  à  la  partie  toute 
supérieure  de  la  région.  Les  trois  autres,  beaucoup  plus  longs,  parcourent  la  région 
dans  toute  son  étendue,  et,  arrivés  à  l'extrémité  inférieure,  passent  dans  la  région 
du  poignet,  où  nous  les  retrouverons.  —  Le  plan  musculaire  profond  (fig.  553),  à  son 
tour,  renferme  quatre  muscles.  Ce  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  le  long  abduc- 
eur  du  pouce,  le  court  extenseur  du  pouce,  le  long  extenseur  du  pouce  et  Vexlenseur 
propre  de  Vindex,  Ces  quatre  muscles  ne  remontent  pas  au  delà  de  la  partie  moyenne 
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par    une 


espèce  de  masse  commuue 
sur  la  face  posté- 
rieure du  cubitus,  du 
radius  et  du  ligament 
interosseux.  De  là,  ils  se 
portent  obliquement  en 
bas  et  en  dehors  et  dis- 
paraissent, comme  les 
muscles  superficiels,  dans 
la  région  du  poignet,  où 
nous  aurons  à  les  suivre 
(voy.  Poignet).  Il  est  à 
remarquer  que  les  trois 
muscles  destinés  au 
pouce,  le  long  abducteur, 
le  court  extenseur  et  le 
long  extenseur,  se  déga- 
gent de  la  profondeur  le 
long  du  bord  externe  de 
l'extenseur  commun  des 
doigts,  deviennent  alors 
superficiels  et  passent  en 
arrière  des  tendons  des 
radiaux,  qu'ils  appli- 
quent, à  la  manière  d'une 
sangle  oblique,  contre  la 
face  postérieure  du  ra- 
dius. Au  point  où  ils  émi- 
sent ces  muscles  radiaux, 
ils  en  sont  séparés  par 
une  bourse  séreuse  nette- 
ment développée,  duat 
l'inflammation  légère 
constitue  l'aï  crépitant 
du  poignet  ;  à  ce  niveau 
les  radiaux  eux-mêmes 
glissent  sur  le  squelette 
au  moyen  d'un  tissu  cel- 
lulaire lâche  transformé 
souvent  en  une  séreuse 
plus  ou  moins  bien  diffé- 
renciée, qui  communique 
alors  avec  la  précédent ^ 
(fig.  552,  13  et  14). 

Les  différents  musch'S 
(fig.  552  et  553)  de  la 
région  antibrachiale  po>- 

téiieure,  comme  ceux  de  la  région  antibrachiale  antérieure,  sont  séparés  les  un? 

des  autres  par  une  mince  couche  celluleuse,  qui  est  en  communication  en  haut  1 1 


Fig.   552. 

R(^gion   anlibrachiale  postérieure,   plans  superficiels. 

1.  anconé. —  2,  premier  radial,  avec  2',  son  tendon. —  3,  deuxième  radia), 
avec  '.i',  son  tendon. —  4,  cubital  antérieur. —  5,  cubital  postérieur.  — •  0,  ex- 
tenseur propre  du  petit  doigt. —  7,  extenseur  commun  des  doigts. —  8,  court 
extenseur  du  pouce. —  9,  long  abducteur  du  pouce. —  10,  aponévrose.  —  11, 
radius.  —  12,  crête  du  cubitus.  —  13,  bourse  séreuse,  située  entre  le  court 
extenseur  et  le  long  abducteur  du  pouce  d'une  part,  et  les  tendons  des  radiaux 
d'autre  part.  Cette  bourse  communique  largement,  avec  14,  autre  bourse  séreuse 
placée  entre  les  tendons  radiaux  et  la  face  postéro-exteme  du  radius  sur  laquelle 
ces  tendons  glissent. —  15,  rameaux  du  nerf  brachial  cutané  interne. —  16, 
rameaux  du  nerf  niuseulo-cutané.  —  17,  olécrane. 
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en  bas,  au  niveau  des  orifices  vasculaires  que  le  ligament  interosseux  présente  en 
ces  points,  avec  la  couche  celluleuse  de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  :  les 


Région  postérieure  de  l'avani-bras  :  plan  profond. 
1,  1',  lambeaux  cutanés.  —  2,  2'.  lambeaux  aponevroticiues,  avec,  sur  leur  face  superficielle,  les  vaisseaux  et  uerfs 
sous-cutanés.  —  3,  cubital  antérieur.  —  4,  fléchisseur  commun  profond  des  doigts.  —  6,  anconé.  —  6  cubital  postérieur 
avetr  6  .  :,on  tendon.  --  7  extenseur  propre  du  petit  doigt,  avec.  7'.  son  tendon  —  8.  extenseur  commun  des  doists 
avec  8  .  sou  tendon.  —  9.  premier  ra.lial  externe.  —  10,  deuxième  radial  externe.  —  11,  court  supinateur  —  12  tendon 
du  rond  prouateur.  —  13,  long  abducteur  du  pouce.  ~  14.  court  extenseur  du  pouce.  —  15.  long  extenseur  du  pouce 
—  16.  ext*aseur  propre  de  l'index.  —  17.  artère  interoeseuse  postérieure.  —  18,  récurrente  radiale  postérieure  —  19  nerf 
cubital.  —  20,  branche  postérieure  du  radial.  —  21,  cubitus.—   22,  saillie  de  l'olécrane.  —  23.  épitrochlée. 

phlegmons  profonds  de  l'avant-bras  peuvent  .suivre  ces  voies  de  communication 
pour  passer  d'une  région  dans  l'autre. 
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E.  Plan  squelettique.  —  Si  nous  enlevons  les  muscles  que  nous  venons  de  décrire, 
nous  tombons  sur  le  squelette  de  la  région.  Il  est  constitué  par  les  mêmes  éléments 
que  celui  de  la  région  antibrachiale  antérieure  :  c'est  toujours  le  cubitus  en  dedans 
et  le  radius  en  dehors,  unis  l'un  à  l'autre  par  le  ligament  intcrosseux  (voy.  §  3). 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  antibrachiale  posté- 
rieure sont  beaucoup  moins  importants  que  ceux  de  la  région  antérieure. 

A.  Artères.  — •  Les  artères  proviennent  de  l'interosseuse  postérieure.  Cette  artère 
(fig.  553,  17),  née  de  la  cubitale  au  niveau  du  pli  du  coude,  traverse  d'avant  en  arrière 
le  ligament  interosseux  et  débouchea  lors  dans  la  région  antibrachiale  postérieure, 
en  passant  soit  au-dessous  de  l'anconé,  soit  au-dessous  du  court  supinateur  ou 
même  à  travers  ce  dernier  muscle.  Elle  descend  alors,  plus  ou  moins  flexueuse, 
entre  les  muscles  superficiels  et  les  muscles  profonds,  abandonne  à  ces  muscles  un 
certain  nombre  de»  rameaux  et  de  ramuscules  et,  finalement,  vient  s'anastomoser 
un  peu  au-dessus  du  poignet,  avec  l'interosseuse  antérieure,  qui  est  devenue  posté- 
rieure à  ce  niveau  (fig.  570).  Nous  rappellerons,  en  passant,  que  l'interosseuse  posté- 
rieure, immédiatement  après  avoir  traversé  le  ligament  interosseux,  fournit  Vartère 
récurrente  radiale  postérieure,  artère  souvent  volumineuse  qui  remonte  dans  la  région 
olécranienne  pour  venir  se  ramifier  en  arrière  de  l'épicondyle  (voy.  Coude,  p.  760). 

B.  Veines.  —  Les  veines  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  se  divisent  en 
superficiellv'S  et  profondes  : 

a)  Les  veines  superficielles  (fig.  552)  forment,  à  la  partie  inférieure  de  la  région, 
un  riche  réseau  qui  continue  celui  du  poignet  et  du  dos  de  la  main.  La  plupart  des 
branches  qui  en  émanent  se  portent  à  la  région  antérieure  de  l'avant-bras,  en  con- 
tournant, soit  son  bord  cubital,  soit  son  bord  radial,  et  forment  les  principales 
orio'ines  do  la  veine  cubitale  et  de  la  veine  radiale,  ci-dessus  décrites  (p.  740).  Quel- 
ques-unes seulement,  restant  dans  la  région  postérieure,  remontent  jusqu'au  voisi- 
nage du  coude  et  passent  ensuite,  comme  les  précédentes,  à  la  face  de  flexion  du 
membre. 

P)  Le-  veines  profondes  suivent  1  ■  traj^^-t  de  l'interosseuse  postérieure  et  de  ses 
branches.  Elles  aboutissent  aux  veines  cubitales  profondes. 

C.  Lymphatiques.  —  Ils  se  distinguent,  comme  les  veines,  en  superficiels  et  pro- 
fonds :  les  lymphatiques  superficiels  suivent  assez  exactement  le  trajet  des  veines 
superficielles  et  se  portent,  comme  ces  dernières,  dans  la  région  antibrachiale  anté- 
rieure ;  les  lymphatiques  profonds  accompagnent,  de  même,  l'artère  interosseuse  posté- 
rieure. Finalement,  ils  aboutissent  tous  aux  ganglions  de  l'aisselle.  L'inflammation 
des  lymphatiques  peut  être,  ici  encore,  la  cause  des  phlegmons  superficiels  ou  pro- 
fonds qui  se  développent  parfois  à  la  face  postérieure  de  l'avant-bras. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  se  divisent  encore 
en  superficiels  et  profonds. 

a.  Nerfs  superficiels.  —  Les  nerfs  superficiels  (fig.  552),  destinés  aux  téguments, 
proviennent  de  trois  sources  :  1°  du  brachial  cutané  interne,  pour  le  côté  interne 
de  la  région  ;  2"  du  musculo-cutané,  pour  le  côté  externe  ;  3°  du  rameau  cutané 
externe  du  radial,  pour  la  partie  moyenne.  Il  existe  donc  à  la  partie  postérieure  de 
l'avant-bras  trois  territoires  nerveux  :  celui  du  radial  s'insinue  entre  les  deux  autres 
et  se  continue  au  niveau  du  poignet  avec  le  territoire  radial  de  la  main. 
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b.  Nerfs  profonds.  —  Les  nerfs  profonds  proviennent  de  la  branche  postérieure 

ou  branche  motrice  du  radial  ;  cette  branche,  que  nous  avons  déjà  vue  au  ph  du 

(  oude  (voy.  p.  751),  arrive  dans  la  région  en  traversant  le  court  supinateur.  Elle 

rhemine  alors  de  haut  en  bas  (fig.  553,20),  en  sui- 
vant le  même  trajet  et  en  présentant  les  mêmes 

rapports   que  l'artère  interosseuse   postérieure    : 

elle  abandonne  des  rameaux  à  tous  les  muscles 

profonds  et  à  tous  les  muscles  superficiels,  moins 

l'anconé  (qui  est  déjà  innervé  par  le  nerf  du  vaste 

externe).   Puis  elle  disparaît  dans  la  région  du 

poignet,    où   nous    allons   la   retrouver.    Si   nous 

nous  rappelons  maintenant   que  le  nerf  radial, 

dans  son  trajet  au  bras  et  au  pli  du  coude,  a  déjà 

fourni  des  rameaux  aux  trois  portions  du  triceps, 

au  long  supinateur,  aux  deux  radiaux  externes 
et  au  court  supinateur,  nous  arrivons  à  cette  con- 
clusion que  ce  tronc  nerveux  tient  sous  sa  dépen- 
dance tous  les  mouvements  d'extension  et  de 
supination.  Il  devient  ainsi  le  nerf  supiÂato- 
cxtenseur  du  membre  thoracique,  tout  comme  le 
médian  (avec  ses  deux  branches  collatérales,  le 
cubital  et  le  musculo-cutané)  en  est  le  nerf  pronato- fléchisseur .  La  lésion  de  la  branche 
profonde  du  nerf  radial  détermine  une  paralysie  des  muscles  de  la  région  posté- 
ri»^ure  de  l'avant-bras  et,  consécutivement,  une  attitude  vicieuse  de  la  main  (fig.  554)  : 
celle-ci  est  fléchie  sur  l'avant-bras  (chute  de  la  main)  et  les  doigts  sont  eux-mêmes 
légèrement  fléchis  dans  la  paume  ;  les  mouvements  d'extension  sont  impossibles. 


Fis^.  554. 

Altitude  de  la  main  dans  le  cas 

de  paralysie  du  nerf  radial. 


§  3  —  OS  DE  L'AVANT-BRAS 

Le  corps  du  cubitus  en  dedans  et  le  corps  du  radius  en  dehors,  unis  l'un  à  l'autre 
par  le  ligament  interosseux,  constituent  le  squelette  de  l'avant-bras  :  c'est  la  région 
intermédiaire  ou  squelcttique. 

l»  Corps  du  cubitus  et  du  radius.  —  Tandis  que  le  cubitus,  très  volumineux  en 
haut,  décroît  progressivement  de  son  extrémité  supérieure  à  son  extrémité  infé- 
rieure, le  radius,  au  contraire,  présente  son  maximum  de  développement  au  niveau 
de  son  extrémité  carpienne.  Ils  aiïectent,  l'un  et  l'autre,  une  forme  prismatique 
triangulaire  et  se  regardent  par  un  bord  tranchant,  sur  lequel  s'insère  le  ligament 
interosseux. 

Le  cubitus  et  le  radius  sont  en  contact  l'un  de  l'autre  à  leurs  deux  extrémités  •  ils 
s'écartent  au  contraire  dans  leur  portion  intermédiaire  (en  raison  de  la  légère  cour- 
bure qu'ils  décrivent  et  qui  est  beaucoup  plus  marquée  sur  le  radius  que  sur  le  cubitus) 
pour  constituer  Vespace  interosseux. 

Cet  espace,  de  forme  ovalaire,  présente  son  maximum  de  largeur  lorsque  l'avant- 
bras  est  en  supination  complète,  c'est-à-dire  lorsque  le  radius  et  le  cubitus  sont 
écartés  l'un  de  l'autre  ;  il  disparaît  lorsque  l'avant-bras  est  en  pronation,  c'est-à- 
dire  lorsque  les  deux  os  se  croisent  à  angle  aigu  et  arrivent  au  contact.  On  peut 
en  déduire  la  position  que,  dans  le  cas  de  fracture  des  deux  os  ou  de  l'un  des  deux  os 
de  l'avant-bras,  il  convient  de  donner  au  blessé  pour  que  chaque  os  puisse  se  con- 
solider isolement,  ce  qui,  on  le  sait,  est  absolument  indispensable  à  la  conservation 
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de  la  mobilité  du  radius  sur  le  cubitus  ou,  autrement  dit,  à  la  conservation  des  mou- 
vements de  supination  et  de  pronation  :  ce  n'est  pas  la  pronation  qui,  en  mettant  les 
deux  os  en  contact,  rendrait  à  peu  près  fatale  la  soudure  des  fragments  du  radius  à 
ceux  du  cubitus  ;  c'est  la  supination  complète. 

L'immobilisation  de  l'avant-bras  fracturé  en  position  de  supination  complète  permet  encore  d'éviter 
le  décalage  des  deux  fragments  du  radius,  et  la  perte  du  mouvement  de  supination  qui  en  résulte,  si 
cette  déviation  n'est  pas  corrigée.  Df.stot  et  ses  élèves  Lamouche  (1898)  et  Bosquette  (1908)  ont  bien 
montré,  en  effet,  que  dans  une  fracture  du  radius,  le  fragment  supérieur  entraîné  par  l'action  supina- 
trice  du  muscle  biceps,  subit  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  et  se  met  en  supination  complèt( . 
Le  fragment  inférieur,  lui,  est  solidaire  de  la  main  et  suit  la  position  qui  est  donnée  à  cette  dernière. 
Si  la  main  est  placée  en  pronation  complète  ou  incomplète  (main  dite  «  pouce  en  l'air  »)  le  fragment 
inférieur  du  radius  sera  en  pronation,  tandis  que  le  fragment  supérieur  restera  en  supination  ;  les  deux 
fragments  pourront  être  exactement  dans  le  prolongement  l'un  de  l'autre,  ils  n'en  auront  pas  moins 
subi  un  décalage  dans  leurs  axes  de  rotation  :  que  la  consolidation  se  fasse  dans  cette  situation  des 
fragments  et  le  blessé  perdra  le  mouvement  de  supination.  Si,  au  contraire,  la  main  est  mise  en  supina- 
tion complète  les  deux  fragments  auront,  tous  les  deux,  leurs  axes  de  rotation  orientés  dans  le  même 
sens  ;  après  consolidation,  les  mouvements  de  supination  et  de  pronation  posséderont  à  nouveau  toute 
leur  amplitude. 

2°  Ligament  interosseux.  —  L'espace  interosseux  est  comblé,  dans  toute  son 
étendue,    par  le  ligament  interosseux  ou  membrane  interosseuse,  sauf  en  haut,  où 

cette  membrane  se  ter- 
mine, à  deux  ou  trois 
centimètres  au-des- 
sous de  la  tubérosité 
bicipitale,  par  un  bord 
falciforme  au-dessus 
duquel  passe  l'artère 
interosseuse  posté- 
rieure. En  ce  point, 
nouslerappelons(voy. 
p.  785),  comme  au  ni- 
veau des  orifices  vas- 
culaires  dont  la  mem- 
brane est  perforée,  la 
loge  antérieure  et  la 
loge  postéiieure  de 
l'avant-bras  sont  en 
communication  di- 
recte l'une  avec  l'au- 
tre. Un  peu  au-dessus 
du  ligament  interos- 
seux, se  voit  le  liga- 
ment de  Weitbrechi. 
bandelette  fibreuse, 
mal  différenciée,  insé- 
rée en  haut  sur  la  bas»' 
de    l'apophyse    coro- 


A  B  C 

Fig.  555. 

Rôle    du    ligament  interossenx  de   l'avant-bras   dans  la  pathogénie 

de    certaines    fractures    du    radius    {schéma). 


A ,  montre  comment  une  force  de  résistancee  communiqué  à  Tavant-bras  par  le  condyle  caipien  se  transmet  au  bras  : 
elle  suit,  comme  on  le  voit,  le  radius  tout  d'abord,  puis  le  ligament  interosseux  et  finalement  arrive  à  l'humérus  par  le 
cubitus  seul.  —  B,  montre  comment  une  force  d'impulsion  communiquée  par  le  bras  se  transmet  à  la  main  ;  elle  cht- 
miue  successivement  dans  le  cubitus,  puis  dans  le  ligament  interosseux,  enfin  dans  le  radius.  —  C,  montre  la  force  c'e 
résistance  et  la  force  d'in-pulsion  agissant  sinultanément,  comme  cela  se  produit  dans  mie  chute  sur  la  main:  c'e^t 
au  point  de  rencontre  de  ces  deux  forces  de  sens  contraire  que  !e  radius  se  brise  (zone  ombrée). 

1.  humérus.  —  2,  radius.  • —  3.  culMtus.  —  4,  ligament  interosseux.  —  5,  main. 

o,  force  de  résistance.  —  b,  force  d'impulsion.  —  c,  point  où  se  font  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radiu-. 
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noïde,  en  bas  sur  la  face  antérieure  du  radius,  un  peu  au-dessous  de  la  tubérosité 
bicipitale. 

Le  ligament  interosseux,  mince  dans  son  quart  inférieur,  est  très  épais  et  très  résistant  dans  ses 
trois  quarts  supérieurs  où  les  faisceaux  fibreux  qui  le  constituent  sont  obliquemment  dirigés  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  du  radius  vers  le  cubitus  par  conséquent. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  rôle  de  ce  ligament  :  Cruveilhier  le  considère  comme  une  aponévrose 
d'insertion  musculaire  ;  Weitbrecht,  comme  un  lien  frénateur  de  la  supination  ;  Sappey,  comme  une 
membrane  destinée  à  empêcher  Técartement  des  deux  os  quand  l'une  des  deux  faces  de  l 'avant-bras 
subit  une  pression  ;  Gec.enbaur.  enfin,  comme  une  réminiscence  de  la  juxtaposition  primitive  des  deux 
os  de  l'avant-bras,  telle  qu'elle  existe  encore  chez  les  vertébrés  inférieurs  :  ce  serait  une  masse  fibreuse 
transformée  en  une  membrane  par  suite  de  l'écartement  progressif  des  deux  os.  A  leur  tour,  Poirier 
et  Hennequin,  reprenant  une  théorie  déjà  soutenue  par  Lopès  en  1860,  enseignent  que  le  ligament 
interosseux  est  destiné  à  corriger,  grâce  à  la  direction  oblique  de  ses  faisceaux  supérieurs,  la  faiblesse 
relative  du  radius  due  à  la  courbure  de  cet  os,  et  à  transmettre  au  cubitus  et  à  l'humérus,  ou  au  con- 
traire au  radius  et  à  la  m'ain,  les  forces  qui  agissent  sur  le  membre  supérieur.  On  admet  en  effet  que, 
lorsque  l'avant-bras  est  en  extension,  le  cubitus  seul,  ou  à  peu  près  seul,  prend  contact  avec  l'humérus 
(les  recherches  de  Testut,  de  Brossart,  de  Destot  et  Briau,  de  Gallois,  tendent <;ependant  à  prouver 
qu'il  n'en  est  rien  et  que,  dans  les  divers  mouvements  du  coude,  la  cupule  radiale  reste  toujours  appli- 
quée sur  le  condyle  humerai)  ;  on  sait  également  que  le  radius  seul  s'articule  avec  la  main.  Il  en  résulte 
que,  pour  qu'une  force  puisse  se  transmettre  du  bras  à  la  main  et  réciproquement  de  la  main  au  bras, 
il  faut  nécessairement  qu'elle  suive  le  ligament  interosseux  (fig.  555).  Le  radius  et  le  cubitus,  ainsi 
réunis  parle  ligament  interosseux,  formeraient  donc  un  levier  conjugué,  dont  la  résistance  serait  sensible- 
ment égale  sur  toute  sa  longueur. 

Rappelons,  à  ce  propos,  que  Lopès  (1860),  puis  Hennequin  (1894)  se  sont  appuyés  sur  cette  manière 
(l'envisager  le  ligament  interosseux  pour  expliquer  d'une  manière  différente  des  autres  auteurs  (voy. 
p.  809)  le  mécanisme  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Dans  une  chute  sur  le  poignet, 
circonstance  dans  laquelle  se  produit,  comme  on  le  sait,  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius, 
le  cubitus  reçoit  la  force  d'impulsion  transmise  par  l'humérus,  le  radius,  seul,  la  force  de  résistance 
communiquée  par  le  condyle  carpien  :  «  pour  que  le  radius  se  brise,  il  doit  recevoir  et  l'impulsion  et 
la  résistance.  Or,  n'étant  pas  en  rapport  immédiat  avec  l'humérus  seul  agent  de  transmission  de  la 
puissance,  il  faut  qu'il  reçoive  celle-ci  du  cubitus.  Mais  par  quel  intermédiaire  ?  De  tous  les  traits 
d'union  qui  relient  entre  eux  les  leviers  de  l'avant-bras,  seul  le  ligament  interosseux,  par  la  direction 
et  la  puissance  de  ses  faisceaux,  surtout  des  faisceaux  médians,  est  capable  de  transmettre  au  radius 
la  force  impulsive  communiquée  au  cubitus  par  l'humérus.  Etant  donné  que  la  résistance  du  levier 
conjugué,  que  forme  le  squelette  de  l'avant-bras,  est  partout  la  même,  la  fracture  du  radius  ne  pourra 
se  faire  qu'au  point  de  rencontre  des  forces  contraires  (fig.  555,  c),  c'est-à-dire  dans  la  partie  de  son  seg- 
ment inférieur  comprise  entre  les  fibres  les  plus  basses  du  ligament  interosseux  et  la  ligne  articulaire 
radio-carpienne    »   (Hennequin). 

3°  Rapports  généraux  des  os  de  Tavant-bras,  exploration  et  voies  d'accès.  —  Les 

os  de  l'avant-bras,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  sont  entourés  (fig.  556)  par  d'épaisses 
masses  musculaires  que  parcourent,  en  avant  surtout,  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
importants  :  les  artères  radiale  et  cubitale  ;  les  trois  nerfs  cubital,  médian  et 
radial. 

Ces  masses  musculaires  sont  particulièrement  développées  dans  la  moitié  supé- 
rieure de  l'avant-bras.  En  bas,  au  contraire,  elles  sont  beaucoup  j)lus  minces,  repré- 
sentées surtout  par  des  tendons  ;  aussi  le  squelette,  moins  bien  protégé  en  ce  point 
que  dans  sa  partie  supérieure,  se  fracture-t-il  le  plus  souvent  à  ce  niveau.  La  frac- 
ture (il  ne  s'agit  ici,  bien  entendu,' que  de  la  fracture  du  corps)  siège  d'ordinaire  sur 
les  deux  os  :.  elle  peut  porter  encore,  soit  sur  le  radius  seul,  soit  sur  le  cubitus  seul, 
et  nous  rappellerons  à  ce  propos  cjue  la  fracture  isolée  «du  tiers  supérieur  du  cubi- 
tus se  complique  presque  toujours  d'une  luxation  en  avant  et  en  dehors  de  la  tête 
du  radius. 

Les  fractures  des  os  de  l'avant-bras  sont  souvent  de  cause  directe,  surtout  les 
fractures  du  cubitus  :  car  cet  os,  situé  presque  immédiatement  sous  la  peau  sur 
toute  sa  longueur,  est  particulièrement  exposé  aux  violences  directes,  telles  que 
chute  sur  l'avant-bras,  action  de  parer  un  coup  en  élevant  l'avant-bras.  Elles  s'ob- 
.servent  fréquemment  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  et  sont  alors  souvent  incom- 
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plètes,  sous-périostées.  Rappelons  que  l'application  de  l'appareil  destiné  à  les  con- 
tenir doit  être  surveillée  avec  grand  soin  :  car  un  appareil  défectueux  peut  com- 
primer les  vaisseaux  et  les  rferfs  sur  le  squelette  sous-jacent  et  amener  la  gangréii'- 
du  membre  (voy.  p.  780). 

Des  deux  os  de  l'avant-bras,  le  cubitus  est  de  beaucoup  le  plus  facilement  acces- 
sible à  l'exploration.  Il  se  dégage  en  effet,  sur  toute  l'étendue  de  son  bord  posté- 
rieur, des  muscles  qui  l'en- 
22    23    JS    10     9     i.     2h    20    2 J     i      7     8      à  tourent  et  vient  se  mettre  en 

rapport  immédiat  avec  la 
peau  de  la  région  antibra- 
chiale postérieure  :  il  est 
donc  aisé  de  le  saisir  avec  les 
doigts  et  d'apprécier,  en 
comparant  le  côté  lésé  au 
côté  sain,  les  modificatioiis 
qu'il  peut  avoir  Subies  dais 
sa  forme,  dans  sa  longueur, 
dans  sa  régularité,  dans  ^a 
sensibilité.  Quant  au  radius, 
qui  reste  sur  presque  toute 
son  étendue  entouré  par  de 
nombreux  muscles,  il  est, 
sauf  dans  sa  partie  infé- 
rieure où  il  ne  se  trouve 
recouvert  que  par  des  ten- 
dons, d'une  exploration  dif- 
ficile. 

Pour  les  mêmes  raisons 
que  celles  que  nous  venons 
de  signaler  à  propos  de 
l'exploration  clinique,  le 
cubitus  est,  des  deux  os  do 
l'avant-bras,  le  plus  aisé  à 
atteindre  en  chirurgie  0]>< - 
ratoire.  Une  incision  pratiquée  sur  la  peau  de  la  partie  postérieure  de  la  régiuii, 
sur  la  crête  même  de  l'os  (fig.  556,  a),  conduit  directement  sur  lui.  En  ce  qui  cou- 
cerne  le  radius,  il  est  beaucoup  plus  difïïeile  à  aborder.  La  voie  conseillée  par  Ollier 
est  l'interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  du  premier  radial  (fig.  556,  b)  ;  une 
incision,  faite  suivant  une  hgne  menée  du  sommet  de  l'épicondyle  à  la  tabatière 
anatomique,  découvre  cet  interstice. 


Fig;.  556. 
Coupe  transversale  passant  par  la  partie  moyenne  de  l'avant- 
bras  droit  (sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

Cette  figure  est  destinée  à  montrer  les  rapports  généraux  des  oa  de  l'avant- 
bras  et  les  voies  d'accès  sur  ces  os.) 
1,   radius.   —  2,   cubitus.   —   3,   ligament  interossenx.   —   4,    aponévriwe 
superficielle,  avec  4',  cloison  Intemutsculaire  externe.  —  5,  premier  radial. 

—  6.  deuxième  radial.  —  7.  rond  pronateur.  —  8.  long  supinateur.  — 
!).  grand  palmaire.    —     10,  fléchisseur  commun    superficiel.  —  11,  médian. 

—  12,  petit  palmaire.  —  13,  cubital  antérieiu-.  —  14.  fléchisseur  commun 
profond.  —  15,  cubital  postérieur.  —  16,  extenseur  propre  du  petit  doigt. 

—  17,  court  et  long  extenseurs  du  pouce.  —  18.  extenseur  commun  des 
doigte.  —  19,  long  abducteur  du  pouce.  —  20,  vaisseaux  radiaux.  —  21, 
branche  cutanée  du  radial.  —   22,  nerf  cubital.  —  23,  vaisseaux    cubitaux. 

—  24,  vaisseaux  interosseux.  —  25,  fléchisseur  propre  du  pouce. 
a,  voie  d'accès  sur  le  cubitus.  —  b,  voie  d'accès  sur  le  radius. 


ARTICLE    V 
POIGNET 


Intermédiaire  à  l'avant-bras  et  à  la  main,  le  poignet  répond  à  l'articulation  de 
l'avant-bras  avec  la  main  :  il  comprend  cette  articulation  et  les  parties  molles  qui 
l'entourent.  Les  anatomistes  sont  assez  d'accord  sur  ce  point  :  mais  le  désaccord 
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commence  quand  il  s'agit  d'assigner  à  ce  segment  du  membre  supérieur  des  limites 
précises.  Nous  nous  heurtons  alors  aux  opinions  les  plus  diverses.  C'est  ainsi  que 
RiOHET  fait  commencer  le  poignet  à  une  ligne  circulaire  passant  par  le  premier  pli 
cutané  (voy.  plus  bas)  et  le  fait  terminer,  en  bas,  à  une  ligne  semblable  passant 
par  la  racine  du  pouce  au-dessous  des  saillies  osseuses  du  scaphoïde  et  du  pisiforme 
Jarjavay,  de  son  côté,  lui  assigne  comme  limite  inférieure  un  pli  cutané,  qui  est 
visible  seulement  sur  la  face  dorsale  et  lorsque  la  main  a  été  portée  dans  l'exten- 
.sion.  Velpeau  fait  entrer  dans  le  poignet  toutes  les  articulations  des  os  du  carpe, 
soit  entre  eux,  soit  avec  l'avant-bras  et  le  métacarpe.  Tillaux  rattache  également 
au  poignet  la  deuxième  rangée  du  carpe  et  accepte,  comme  limites  de  la  région, 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'interligne 
radio-carpien.  Cette  région,  mesurant  ainsi  en  hauteur  quatre  travers  de  doigt  est 
évidemment  trop  haute  :  elle  empiète  manifestement,  d'une  part  sur  l'avant-bras, 
d'autre  part  sur  la  main,  laquelle  se  trouve  ainsi  réduite  au  métacarpe.  Frappé  de 
tant  de  divergences,  Paulet  réunit  en  une  même  région  le  poignet  et  la  main,  se 
refusant  formellement  à  séparer  dans  la  description  anatomique  deux  portions  du 
membre  qui  sont  si  intimernent  connexes  tant  au  point  de  vue  anatomique  qu'au 
])oint  de  vue  pathologique. 

La  région  du  poignet  existe  pourtant  pour  tous  les  chirurgiens.  Nous  croyons 
donc  devoir  la  maintenir  et  nous  lui  assignerons  les  limites  suivantes  :  en  haut, 
du  côté  de  l'avant-bras,  un  plan  horizontal  passant  immédiatement  au-dessus  de  la 
tête  du  cubitus  ;  en  bas,  du  côté  de  la  main,  un  plan  horizontal  parallèle  au  précé- 
dent, passant  immédiatement  au-dessous  du  pisiforme.  Ce  dernier  plan,  rapporté 
au  squelette,  répond  assez  exactement  à  l'articulation  médio-carpienne. 

Ainsi  déhmité,  le  poignet  comprend  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l'avanl- 
bras  et  la  première  rangée  du  carpe,  dont  l'anatomie,  la  physiologie  et  la  patho- 
logie démontrent  la  sohdarité,  et  laisse  à  la  région  de  la  main  la  deuxième  rangée 
qui  est  en  rapports  si  étroits  avec  la  base  des  métacarpiens.  Il  revêt  la  forme  d'un 
cylindre  aplati  d'avant  en  arrière,  dont  le  diamètre  transversal  est  plus  grand  que 
le  diamètre  antéro-postérieur  et  dont  l'axe  longitudinal  prolonge  directement  l'axe 
de  l'avant-bras  et  de  la  main. 
Sa  hauteur  mesure  de  30  à 
35  milhmètres. 

Les  affections  traumatiques 
ou  pathologiques  modifient 
plus  ou  moins  sa  forme  nor- 
male. C'est  ainsi,  pour  ne  citer 
qu'un  exemple,  que  la  frac- 
ture de  l'extrémité  inférieure 
du  radius,  la  plus  fréquente  de_ 
beaucoup  des  lésions  de  la 
région,  s'accompagne  souvent 
d'une  augmentation  notable 
du  diamètre  antéro-postérieur  (d'où  la  forme  arrondie  que  le  poignet  présente  en 
pareil  cas)  et  d'une  déviation  telle,  que  l'axe  du  poignet  ne  se  trouve  plus  sur  la 
même  hgne  verticale  que  l'axe  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  mais  se  trouve  déjeté 
en  dehors  :  la  ligne  des  axes  n'est  plus  alors  rectiligne,  elle  est  brisée.  Velpeau  la 
comparait  à  tort  à  unZ  ;  elle  ressemble  plutôt  à  une  baïonnette  (fig.  557).  Nous  verrons 
plus  loin  que  cette  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  et  cette  déviation 


Fiç.   557. 

Délorniaiion  de  la  face  antérieure  du  poignot  dans  les  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  du  radiiis  :  déviation  sui- 
vant l'axe  (Poi'i.ET  ET  Bousquet). 
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externe  ne  sont  pas  les  seules  déformations  du  poignet,  que  l'on  puisse  rencontrer 
dans  le  cas  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Nous  diviserons  le  poignet,  comme  le  coude,  en  trois  régions  : 

1°  Une  région  antérieure,  la  région  antérieure  du  poignet  ; 

2°  Une  région  postérieure  ,  la  région  postérieure  du  poignet  ; 

3°  Une  région  intermédiaire,  eompn^nant  les  os  et  articulations  du  poignet. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  l'opinion  assez  singulière  émise  par  Alliot  qu'un  poignet  forte- 
ment développé  en  largeur  serait  en  rapport  avec  une  intelligence  faible  et  obtuse.  «  Enoncée  d'une 
façon  aussi  absolue,  dit  Richet,  cette  proposition  à  trouvé  et  devait  effectivement  rencontrer  un  grand 
nombre  d'incrédules.  Si  l'on  a  voulu  dire  que  chez  les  manœuvres,  dont  l'intelligence  reste  nécessaire- 
ment sans  culture,  tout  le  membre  supérieur,  et  surtout  la  main  et  le  poignet,  acquièrent  à  la  longue 
un  développement  proportionnel  considérable,  dans  une  certaine  mesure,  je  serais  assez  porté  à  l'ad- 
mettre ;  mais,  si  l'on  pense  qu'il  y  a  une  relation  étroite  entre  l'étendije  du  diamètre  transversal  du 
poignet  et  l'activité  intellectuelle,  et  surtout  si  l'on  veut  juger  de  l'une  par  l'examen  de  l'autre,  je  la 
repousse  et  je  maintiens  qu'il  suffît  de  jeter  un  coup  il'mil  autour  de  soi  pour  voir  qu'elle  ne  peut  suppor- 
ter un  examen  sérieux.    > 


§  1  -    RÉGION  ANTÉRIEURE  DU  POIGNET 

La  région  antérieure  du  poignet,  située  immédiatement  au-dessous  de  la  région 
antibracliiale  antérieure,  au-dessus  des  deux  éminences  thénar  et  hypothénar, 
comprend  l'ensemble  des  parties  molles  qui  se  disposent  en  avant  de  l'articulation 
radio-cubito-carpienne. 

1°  Limites.  —  Elle  est  limitée  :  1°  en  haut,  par  une  ligne  transversale  passant 
au-dessus  de  la  tête  du  cubitus  ;  2»  en  bas,  par  une  deuxième  ligne,  également  trans- 
versale, passant  immédiatement  au-dessous  des  deux  saillies,  toujours  accessibles 
au  doigt,  que  forment  le  pisiforme  et  le  scaphoïde  ;  sur  les  côtés,  par  deux  lignes  ver- 
ticales, suivant  l'une  le  côté  interne  du  cubitus,  l'autre  le  côté  externe  du  radius. 
En  profondeur,  la  région  antérieure  du  poignet  s'étend  jusqu'au  plan  articulaire. 

2"  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  antérieure  du  poignet  (fig.  558)  a 
la  forme  d'un  quadrilatère,  plus  étendu  en  largeur  qu'en  hauteur  :  à  peu  près  plane 
dans  le  sens  vertical,  elle  est  convexe  dans  le  sens  transversal.  Nous  y  remarquons 
au  premier  abord,  quelques  trainées  bleuâtres  dessinant  les  veines  sous-cutanées  ; 
puis,  un  certain  nombre  de  saillies  longitudinales,  formées  par  les  tendons  sous- 
jacents.  Ces  saillies  tendineuses,  toutes  dirigées  de  haut  en  bas,  déhmitent,  sur  le 
côté  interne  et  sur  le  côté  externe  de  la  région,  deux  gouttières  longitudinales,  au 
fond  desquelles  le  doigt  sent  battre  la  cubitale  et  la  radiale. 

La  face  antérieure  du  poignet  nous  présente  trois  plis  cutanés  à  direction  trans- 
versale, que  l'on  distingue  en  supérieur,  moj^en  et  inférieur  :  le  pli  supérieur  répond 
à  la  tête  du  cubitus  :  le  pli  moyen,  à  l'interligne  radio-carpien  ;  le  pli  inférieur,  aux 
deux  extrémités  de  l'articulation  médio-carpienne.  Ces  plis,  qui  s'exagèrent  dans 
la  flexion,  s'atténuent  au  contraire  dans  les  mouvements  d'extension  ;  ils  ne  sont 
guère  utiHsés  pour  l'exploration  clinique  du  poignet,  car  le  gonflement  de  la  région 
les  fait,  d'ordinaire,  rapidement  disparaître.  Le  pli  inférieur  seul,  le  plus  accusé  et 
le  plus  fixe,  persiste  habituellement  et  peut  servir  de  point  de  repère  pour  déterminer 
la  situation  de  l'interligne  médio-carpien  (voy.  Rég.  dorsale  de  la  main). 

Immédiatement  au-dessous  du  pli  inférieur  se  voit  une  saillie  transversale,  que 
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l'on  désigne  parfois  sous  le  nom  de  talon  dz  la  main.  Elle  est  formée  par  !a  partie 
la  p  us  élevée  des  deux  éminences  thénar  et  hypothénar.  En  s'unissant  à  cette 
saillie,  la  face  antérieure  du 
poignet  décrit  une  légère  cour- 
be à  concavité  régulière. 
Comme  le  fait  remarquer  Til- 
LAUX  avec  juste  raison,  cette 
courbure  régulière  est  rempla- 
cée, dans  les  cas  de  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  par  une  dépression  an- 
guleuse (voy.  p.  809  et  810). 
plus  ou  moins  nettement  accu- 
sée suivant  l'étendue  du  dépla- 
cement des  fragments. 

L'exploration  clinique  de  la 
région  antérieure  du  poignet 
comprend  :  1°  l'inspection  ; 
2°  la  palpation  méthodique  des 
plans  superficiels,  des  tendons 
et  de  leurs  gaines  synoviales, 
des  artères  cubitale  et  radiale, 
des  nerfs  médian  et  cubital, 
l'nfm  de  l'articulation  radio- 
cubito-carjpienne  ;  3°  l'examen 
aux  rayons  X. 


Fig.   55S. 
Forme  extérieure  de  la  région    antérieure  du  poignet. 

a,  région  antérieure  du  poignet.  —  6,  émineuce  thénar  et  c,  éminence 
hypothénar  formant  le  talon  de  la  main.  —  il,  région  antérieure  de 
l'avant-bras. 

1,  saillie  du  tendon  du  cubital  antérieur.  —  2,  saillie  du  tendon  du 
petit  palmaire.  —  3,  saillie  du  tendon  du  grand  palmaire.  —  4,  pli 
intérieur  du  poignet.  —  5,  pisiforrae. 


3°  Plans  constitutifs.  —  La  région  antérieure  du  poignet  nous  présente  succes- 
sivement les  cinq  plans  suivants  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  3" 
V aponévrose  ;  4°  la  couche  sous-aponévrotique  ;  5*^  le  squelette. 

A.  Peau.  —  La  peau  est  mince  et  presque  entièrement  dépourvue  de  poils  :  à 
peine  y  rencontre-t-on  quelques  poils  follets.  Elle  adhère  assez  intimement  à  l'apo- 
névrose sous-jacente  et  ne  jouit  par  conséquent,  surtout  dans  la  partie  inférieure 
de  la  région,  que  d'une  mobilité  fort  limitée.  La  peau  de  la  face  antérieure  du  poi- 
gnet, on  le  sait,  est  un  siège  de  prédilection  pour  les  lésions  de  la  gale. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Il  est  formé  par  une  nappe  de  tissu  conjonc- 
tif  qui  adhère  fortement,  d'une  part  à  la  peau,  d'autre  part  à  l'aponévrose.  Cette 
nappe  conjonctive  est  à  peu  près  complètement  dépourvue  de  graisse,  même  chez 
les  sujets  gras  ;  il  en  résulte  que,  chez  ces  derniers,  le  poignet,  vu  par  sa  face  anté- 
rieure, se  présente  comme  une  partie  étranglée.  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels  (voy.  plus  loin). 

C.  Aponévrose.  —  Relativement  mince  en  haut,  où  elle  fait  suite  à  l'aponévrose 
antibrachiale,  elle  se  condense  et  s'épaissit  dans  la  partie  inférieure  de  la  région 
de  façon  à  former  au-devant  du  carpe  une  sorte  de  ligament,  connu  sous  le  nom  dp 
ligament  annulaire  antérieur  du  carpe. 

Ce  ligament  (fig.  559,  3)  revêt  l'aspect  d'un  ruban  fibreux,  transversalement 
étendu  d'un  bord  du  carpe  à  l'autre  ;  il  mesure  3  ou  4  centimètres  de  hauteur.  En 
haut,  il  se  confond  avec  l'aponévrose  superficielle  ;  en  bas,  il  se  continue  avec  l'apo- 
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névrose  palmaire  et  avec  les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  qui 
prennent  sur  lui  de  nombreuses  insertions  ;  en  dedans,  il  se  fixe  sur  le  pisifornK- 
et  sur  l'apophyse  uneiforme  de  l'os  crochu;  en  dehors,  il  s'attache  sur  la  parti- 
inférieure  du  radius  et  surtout  sur  les  tubercules,  toujours  très  saillants,  du  sca- 
phoïde  et  du  trapèze.  Le  hgament  annulaire  antérieur  du  carpe,  tout  près  de  son 
insertion  externe,  envoie  par  sa  face  profonde  une  cloison  fibreuse,  disposée  f-n 
sens  sagittal,  qui  vient  se  fixer  d'autre  part  sur  la  face  antérieure  du  scaphoïdn  et 

du  trapèze. 

Ainsi  entendu,  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  la  cloison  fibreuse  a 

direction  verticale  que  nous  venons  de  signaler,  transforment  la  gouttière  du  carp'  . 

telle  que  nous  la  pr- 
sente  le  squelette.  >  ;i 
deux    conduits    ostéo- 
fibreux    (voy.    Région 
palmaire)    :    l'un    i^-x- 
terne,  tout  petit,  d<^,- 
tiné    au    passage    du 
tendon  du  grand  pri- 
maire, c'est  le  conduit 
ou    coulisse   du   grand 
palmaire;   l'autre    h  - 
terne,    beaucoup    pli; 
grand,    donnant    pa^^- 
sage  au  nerf  médita  . 
à  tous  les  tendons  !!•  - 
chisseurs    et    à    leu;> 
gaines,    c'est    le    con- 
duit    des     fléchisseurs 
ou      canal     radio-car- 


Fig.   559. 
Région  antérieure  du  poignet,  plan  superficiel. 


fl...^  iS"iSri  ^.Ar"-~r ™..S-  rïS,=S„I  rad,o.carpie„,    dis™,- 

Il  9    rlmeaux  du  muscvUo-ouUné.    -    10,  artère  radiale,  vue    par   transparence.   - 

11,  artère  cubitale  et  nerl  cubital,  vus  également  par  transparence.  ^^^^        ^^^        COUeCtion^ 


le  .  dès 
que 

purulentes  ou  autres,  nées  dans  la  paume  de  la  main,  se  diffusent  dans  l'avant- 
bras  et  réciproquement. 

Au  point  de  vue  structural,  le  hgament  annulaire  antérieur  du  carpe  se  comp.o. 
de  deux  plans  de  fibres  :  un  plan  profond,  formé  de  fibres  transversales,  qm  s  in- 
sèrent par  l'une  et  l'autre  de  leurs  extrémités  sur  les  os  du  carpe  ci-dessus  imh- 
qués  ;  un  plan  superficiel,  formé  par  des  fibres  verticales  et  obhques,  qui  depend.ii 
à  la  fois  du  tendon  du  petit  palmaire  et  des  tendons  d'origine  des  muscles  thenar 
et  hypothénar. 

D.  Couche  sous-apoi.évrotique.  -  Indépendamment  des  ^-aisseaux  et  des  nerfs 
que  nous  décrirons  tout  à  l'heure,  nous  rencontrons  au-dessous  de  1  aponévrose  toute 
une  série  de  muscles  ou  plutôt  de  tendons. (fig.  560  et  561),  qm,  de  la  regi.  n 
lérieure  de  l'avant-bras,' se  dirigent  vers  la  main.  Ces  Y^^rorte"  d^ 
ou  tendineuses  se  disposent   sur    quatre    plans  et    voici    quel    est  leui    ordre 

'""^^'fT^^remie^ylan,  et  en  allant  d^idioroiL^lans,  nous  rencontrons  ^>    - 
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cessivement  :  1°  \&  tendon  du  lon^  supinateur.  qui  longe  le  côté  externe  du  radius 
et  vient  se  fixer  à  la  base  de  rapophyse  styloïde  ;  2°  le  tendon  du  ^rand  palmaire, 
qui  s'engage  dans  son  conduit  ostéo-fibreux  pour  gagner  l'extrémité  supérieure  ou 
proximale  du  deuxième  métacarpien  ;  3°  le  tendon  du  petit  palmaire.,  qui  s'épar- 
pille en  éventail  sur  le  ligament  annulaire  antérieur,  adhère  intimement  à  ce  liga- 
ment et  se  continue  ensuite  avec  l'aponévrose  palmaire  (voy.  plus  loin  Région  pal- 
maire) ;  4°  le  tendon  du^bital  antérieur,  enfin,  qui  reçoit  encore,  sur  son  côté  interne, 
quelques  faisceaux  musculaires  et  qui  vient  s'attacher  au  pisiforme. 

P)  Sur  le  deuxième  plan,  se  trouvent  les  quatre  tendons  du  fléchisseur  superûriçL 
qui  descendent  dans 
le  canal  radio-carpien 
pour  gagner  la  région 
palmaire.  Nous  avons 
déjà  vu  à  propos  de 
l'avant-bras  (p.  773), 
et  nous  le  rappellerons 
ici  en  passant,  que  ces 
tendons  sont  parfois 
recouverts  par  une 
lame  cellulo-fibreuse. 
Celle-ci,  en  quittant  le 
tendon  le  plus  interne 
du  fléchisseur,  se  porte 
vers  le  muscle  cubital 
antérieur  en  passant 
au-devant  de  l'artère 
cubitale,  laquelle  se 
trouve  ainsi  recou- 
verte par  deux  feuil- 
lets aponévrotiques 
(fig.  560)  :  d'abord  le 
feuillet  dont  il  est  ici 
question,  puis  l'aponé- 
vrose d'enveloppe. 

y)  Sur  le  troisième  plan,  nous  recontrons  :  1°  en  dehors,  le_  tendon  du  long  flé- 
chisseur propre  du  pouce  ;  2°  en  dedans,  les  quatre  tendons  du  fléchisseur  commun 
profond.  Tous  ces  tendons,  comme  ceux  du  fléchisseur  commun  superficiel,  s'en- 
gagent dans  le  canal  radio-carpien. 

S)  Sur  le  quatrième  plan,  enfin  nous  trouvons  les  faisceaux  les  plus  inférieurs 
du  carré  pronatejic  (fig.  561,  8),  qui  s'étendent  transversalement  du  cubitus  au 
radius. 

Le  tendon  du  grand  palmaire  est  entouré,  dans  le  conduit  ostéo-fibreux,  qu'il 
traverse,  par  une  synoviale  indépendante,  qui  favorise  ses  glissements,  c'est  la 
synoviale  du  grand  palmaire  ;  elle  ne  dépasse  généralement  pas,  en  hauteur,  le  bord 
supérieur  du  scaphoïde.  De  même  les  tendons  des  fléchisseurs  glissent  dans 
le  canal  radio-carpien  à  l'aide  des  deux  synoviales  (fig.  560,  3  et  5),  celles-ci 
beaucoup  plus  étendues  et  beaucoup  plus  importantes,  qui  descendent  dans  la 
région  palmaire  et  vont  même  jusqu'aux  doigts,  ce  sont  les  deux  synoviales' 
digito-carpiennes.   Nous  ne  faisons  que  mentionner  ici   ces  deux  synoviales,  nous 


Fig.   560. 

Région  antérieure  du  poignet,  plan  sous-aponévrotique. 

1,  teudon  du  petit  palmaire.  —  '',  grand  paliuaire.  et  2',  le  même  au  moment  où  It 
s'engage  dans  la  coulisse  libreuse  que  lui  tonne  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe.  — ■  3,  tendons  des  fléchisseurs  communs  :  leur  gaine  séreuse  est  ouvci'te  et  la 
limite  supérieure  de  cette  gaine  indiquée  en  pointillé.  —  4,  cubital  antérieur.  — 
5,  fléchisseur  propre  du  pouce  :  une  ouverture  a  été  pratiquée  sur  sa  gaine  e  éreuse  ; 
la  limite  supérieure  de  cette  gaine  est  en  pointillé.  —  6,  long  supinateur.  —  7,  court 
extenseur  et  long  abducteur  du  pouce.  —  8,  médian.  —  9.  nerf  cuTjital.  —  10,  artère 
cubitale.  —  11,  radiale.  —  12,  aponévrose  superficielle.  —  13,  apouévrose  profonde 
des  fléchisseurs.  —  14,  pisifonne.  —  15.  lambeaux  cutanés. 
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réservant  de  les  décrire  en  détail  quand  nous   étudierons  la  région  palmaire  (voy. 
Région  palmaire). 

E.  Plan  squelettique.  —  Le  plan  squelettique  de  la  région  antérieure  du  poignet 
est  constitué  :    ' 

y)  Du  côté  de  l'avant-bras,  par  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  et  l'extrémité 

inférieure    du   radius,    nous 
3  ^        «=^^^^^r^ —  ^*^&,    A^  présentant    tout    naturelle- 

ment leur  face  antérieure 
et  unis  Tun  à  l'autre  par 
les  faisceaux  les  plus  infé- 
rieurs du  ligament  inter- 
osseux ; 

P)  Du  côté  de  la  main,  la 
première  rangée  du  carpe, 
laquelle,  on  le  sait,  se  com- 
pose de  quatre  os,  qui  sont, 
en  allant  de  dehors  en  de- 
dans, le  scaphoïde,  le  semi- 
lunaire,  le  pyramidal  et  le 
pisiforme. 

Nous  reviendrons  sur  ces 
différents  os,  dans  le  para- 
graphe 3,  à  propos  des  arti- 
culations qui  les  unissent. 
Nous  nous  contenterons  do 
dire  ici  qu'ils  se  trouvent 
—  12.  muscles  rie  véminencc     séparés  dcs  tcndons  et  des 

raiiio-palmaire.  —    14,  artère  .  . 

gaines    signalés    plus    haut 


Fig.   561. 
Région  antérieure  du  poignet,  plan  profond. 


1,  coupe  de  la  peau  et  de  l'aponévrose.  —  2,  long  supinateur.  —  3,  grand 
palBiaire.  —  4,  petit  palmaire.  —  5,  fléchisseurs  communs,  superBciel  et 
profond.  —  G,  cubital  antérieur.  —  7,  long  fléchisseur  propre  du  pouce.  — 
8,  carré  pronateur.  —  9,  long  abducteur  du  pouce.  —  10,  court  extenseur  du 
pouce.  —  11,  muscles  de  l'éminence  tliénar. 
liypotbénar.  — ■    13,  artère    radiale,  avec  13', 

cubitale,  avec  14',  cubito-palmaire.  —    15,   terminaison   de  l'artère    interas- 

seuse  et  du  nerf  interosseux.  —  16,  nerf  médian.  —   17,  nerf  cubital,  avec  i      i-  ».         4.  ■    •  j 

ses  deux  branches  de  bifurcation,  la  superficielle  et  la  profonde.  —  18,  face       par  Je  ligament  antCriCUr  de 
antérieure  du  carpe  (os  et  ligaments). —  19.  ligament  annulaire  antérieur  du      n      .,•       1    ■•         j      „    •„      4. 

can*.  incisé  et  érigné.  1  articulation  du  poignet. 


4"  Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  région  antérieure  du  poignet,  comme  la  région  anti- 
brachialo  antérieure  à  laquelle  elle  fait  suite,  est  une  région  de  passage  pour  un 
certain  nombre  de  troncs,  soit  vasculaires,  soit  nerveux,  qui  sont  destinés  à  la  main. 

A.  Artères.  —  Les  artères  principales  de  la  région  antérieure  du  poignet  sont 
au  nombre  de  deux  :  la  radiale  et  la  cubitale. 

a.  Artère  radiale.  —  L'artère  radiale  (fig.  560,  11  et  fig.  561,  13)  est  logée  dans  une 
gouttière  que  lui  forment  le  long  supinateur  en  dehors,  le  grand  palmaire  en  dedans. 
Accompagnée,  non  plus  par  le  nerf  radial,  qui  l'a  abandonnée  pour  se  porter  à  la 
partie  postérieure  de  l'avant-bras,  mais  seulement  par  ses  deux  veines  satellites 
cette  artère  repose  en  arrière  sur  le  carré  pronateur  d'abord  et,  plus  bas,  sur  la  face 
antérieure  du  radius  où  le  doigt  peut  facilement  la  comprimer.  En  avant,  elle  se 
trouve  recouverte  seulement  par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponé- 
vrose :  chacun  sait  que  sa  position  superficielle  l'a  fait  choisir  pour  explorer  le  pouls. 
Pour  ce  même  motif,  elle  est  très  facile  à  découvrir  en  médecine  opératoire  :  il  suffit 
d "inciser  la  peau  et  l'aponévrose  (fig.  562,  b)  suivant  une  hgne  qui,  partant  du 
milieu  du  pli  du  coude,  en  dedans  du  tendon  du  biceps,  aboutirait  à  la  gouttière 
du  pouls. 
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L'artère  radiale,  arrivée  à  la  base  de  l'apophyse  stvloïde,  change  brusquement 
de  direction  :  elle  se  dirige  en  arrière  vers  la  région  postérieure  du  poignet,  où  nous. 
la  retrouverons. 

Au  moment  où  elle  va  contourner  ainsi  le  radius,  elle  abandonne  une  branche 
collatérale,  Vartère  radio-palmaire,  qui,  continuant  le  trajet  du  tronc  dont  elle  émane, 
descend  à  la  main  en  croisant  verticalement  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe.  L'artère  radiale  fournit  encore  à  la  région  antérieure  du  poignet,  la  transver- 
sale du  carpe,  branche  généralement  fort  grêle,  qui  longe  le  bord  inférieur  du  carré 
pronateur  et  s'anastomose  avec  une  branche  analogue,  venue  de  la  cubitale  (voy. 
plus  loin). 

La  radiale,  comme  d'ailleurs  la  cubitale  que,jMtis  allons  décrire,  est  un  des  sièges  de  prédilection 
dé  la  variété  d'anévrysmes  connus  soùsie^iTom  d'anévri/smes  cirsnïdes.  Ces  anévrysmes  se  caractérisenf 
par  l'existence  d'une  tumeur  irrégulière  et  bosselée  et  d'une  dilatation  parfois  considérable  des  vais- 
seaux afférents  et  effcrents  ;  ils  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  dilatations  et  les  flexuosités 
que  présente  souvent  la  radiale  chez  les  vieillards.  Leur  extirpation  est  d'ordinaire  très  difficile. 

b.  Artère  cubitale.  — •  L'artère  cubitale  (fig.  560,  10  et  fig.  561,  14),  accompagnée 
de  ses  deux  veines  et  du  nerf  cubital,  lequel  longe  son  côté  interne,  chemine  tout 
d'abord,  jusqu'au  niveau  du  bord 
supérieur  du  pisiforme,  dans  la 
gouttière  de  séparation  du  cubital 
antérieur  et  du  fléchisseur  super- 
ficiel. Dans  cette  partie  de  son 
trajet,  elle  se  trouve  séparée  de 
la  peau  par  deux  plans  aponévro- 
tiques,  qui  sont  formés,  l'un,  le 
plus  superficiel,  par  l'aponévrose 
superficielle,  l'autre,  le  plus  pro- 
fond, par  la  cloison  fibreuse  ci- 
dessus  décrite  qui  s'étend  du  flé- 
chisseur superficiel  au  cubital 
antérieur  en  appHquant  l'artère 
sur  le  fléchisseur  profond.  Ainsi 
recouverte  par  deux  aponévroses, 
la  cubitale  est  moins  aisément 
accessible  que  la  radiale  à  l'ex- 
ploration clinique  (on  sait,  en 
effet,  que  ses  battements  se  per- 
çoivent moins  facilement  que  ceux 
de  cette  artère)  ;  elle  est  égale- 
ment un  peu  plus  diflîcile  à  découvrir  en  médecine  opératoire,  en  ce  sens  que  le 
chirurgien  doit  diviser  la  peau  en  deux  plans  aponévrotiques  (fig.  562,  a)  au  lieu 
«l'un  seul,  et  parfois  récHner  le  large  muscle  cubital,  avant  de  tomber  sur  elle.  Ajou- 
tons que  l'incision  de  découverte  de  l'artère  doit  être  faite  suivant  la  ligne  qui  va  du 
sommet  de  l'épitrochlée  au  bord  externe  du  pisiforme,  cette  hgne,  comme  on  le  sait,, 
repérant  l'interstice  dans  lequel  repose  le  vaisseau. 

Arrivée  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pisiforme,  la  cubitale  (voy.  Région  pal- 
maire), se  rapprochant  des  téguments,  glisse  en  avant  du  hgament  annulaire  anté- 
rieur du  carpe  (sur  lequel  elle  est  maintenue  appliquée  par  un  feuillet  fibreux),  en 
dehors  du  pisiforme,  dont  le  bord  externe  constitue  un  point  de  repère  précieux 


Fig.  562. 

Partie  antérieure  d'une  coupe  transversale  du  poignet 
droit,  passant  par  la  partie  supérieure  de  l'articulation 
radio-cubitale  inférieure  (sujet  congelé  ;  segment 
inférieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à  montrer  les  rapports  lies  artères  ra- 
diale et  cubitale  et  du  uerf  médian  au  niveau  du  poignet,  ainsi  que 
Içs  Toies  (l'accès  sur  ces  organes). 

1,  aponévrose  superficielle.  —  2,  aponévrose  profonde.  —  3,  artère 
radiale.  —  4,  artère  cubitale.  —  5,  nerf  cubital.  —  e,  cubital  anté- 
rieur. —  7.  7,  7,  7.  fléclii.sseur  profond  des  doists  et  8,  8,  8,  8,  flé- 
chisseur superficiel  (pour  plus  de  détails,  voy.  la  flg.  580  et  sa  lé- 
gende). —  9,  médian.  —  10.  petit  palmaire.  —  11.  grand  palmaire 
avec,  en  noir,  sa  gaine  séreuse.  —  12,  fléchisseur  propre  du  pouce 
—  13,  carré  pnmateur.  —  14,  cubitus.  —  15,  radius.  —  16,  long 
abducteur  du  pouce.  —  17,  long  supinateur. 

a,  voie  d'accès  sur  l'artère  cubitale  et  le  uerf  cubital.  —  6,  voie 
d'accès  sur  l'artère  radiale.  —  c,  voie  d'accès  sur  le  nerf  médian. 
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quand  on  veut  lier  l'artère  à  ce  niveau,  et  ^escend  à  la  paume  de  la  main  pour  cons- 
tituer V arcade  palmaire  superficielle.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  traverser  les  faisceaux 
d'origine  du  court  fléchisseur  du  petit  doigt. 

Au  niveau  du  bord  inférieur  du  carré  pronateur,  l'artère  cubitale  donne  nais- 
sance à  la  transverse  du  carpe.,  qui  vient  s'anastomoser  avec  la  branche  homonyme 
fournie  par  la  radiale  (fig.  570). 

Un  peu  plus  bas,  au  niveau  du  pisiforme,  elle  abandonne  la  cubito-palmaire, 
branche  importante,  qui  disparaît  immédiatement  après  son  origine  dans  la  masse 
des  muscles  hypothénar  et  que  nous  retrouverons  à  la  région  palmaire,  où  elle  con- 
tribue à  former  l'arcade  palmaire  profonde. 

b.  Autres  artères.  —  Indépendamment  des  artères  que  nous  venons  de  décrire  et 
qui  sont  les  artères  importantes  de  la  région,  nous  trouvons  encore  dans  la  région 
du  poignet  :  1"  V interosseuse  antérieure,  qui  chemine  au-dessous  du  carré  prona- 
teur et  perfore  bientôt  le  ligament  interosseux  pour  venir  se  terminer  à  la  face  dor- 
sa  e  du  poignet  ;  2°  V artère  du  nerf  médian,  branche  de  l'artère  interosseuse  antérieure, 
qui  accompagne  le  nerf  de  ce  nom  et  qui,  dans  certains  cas,  remplace  l'artère  cubitale, 
fortement  réduite  ou  même  complètement  absente. 

B.  Veines.  —  Les  veines  de  la  région  antérieure  du  poignet  se  distinguent,  d'après 
leur  situation,  en  superficielles  et  profondes  : 

a)  Les  veines  superficielles  (fig.  559)  sont  représentées  par  un  groupe  de  veines 
sans  nom,  o/dinairement  de  petit  calibre,  qui  proviennent  de  la  main.  Elles  forment 
les  origines  de  la  veine  médiane. 

P)  Les  veihes  profondes,  ici  comme  ailleurs,  accompagnent  les  artères  :  elles  sont 
au  nombre  de  deux  pour  chaque  artère. 

C.  LYMPHATIQUES.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques,  soit  superficiels,  soit  profonds, 
gagnent  tous  la  région  antérieure  del'avant-bras  et,  comme  les  lymphatiques  de  cette 
dernière  région,  aboutissent  aux  ganglions  axillaires. 

D.  Nerfs.  — Les  nerfs,  comme  les  veines,  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  nerfs 
superficiels  et  les  nerfs  profonds. 

a.  Nerfs  superficiels.  — ■  Les  nerfs  superficiels  de  la  région  antérieure  du  poignet 
(fig.  559)  sont  fournis  :  1°  en  dedans,  par  le  brachial  cutané  interne  ;  2°  en  dehors, 
par  le  mus culo- cutané.  Entre  ces  deux  ordres  de  filets,  filets  internes  et  filets  externes, 
descend  le  rameau  cutané  palmaire  du  médian,  qui,  né  à  trois  ou  quatre  centimètres 
-au-dessus  de  l'interhgne  du  poignet,  ne  fait  que  traverser  la  région  pour  aller  se 
distribuer  aux  téguments  de  la  paume  de  la  main. 

b.  Nerfs  profonds.  —  Les  nerfs  profonds  (fig.  561)  sont  au  nombre  de  deux  seu- 
lement, le  médian  et  le  cubital.  Le  nerf  radial,  que  nous  avons  vu  à  l'avant-bras,  a 
déjà  passé  à  la  région  dorsale  en  contournant  le  radius. 

a)  Le  nerf  médian  chemine  sous  le  tendon  du  petit  palmaire  et  celui  du  grand 
palmaire,  qui  constitue,  on  le  sait,  un  point  de  repère  pour  découvrir  le  nerf  sec- 
tionné dans  une  plaie  de  l'avant-bras.  II  se  trouve  situé  immédiatement  en  dehors 
des  tendons  du  fléchisseur  superficiel,  avec  lesquels  il  s'engage  dans  le  canal  radio- 
carpien,  et  sépare  l'une  de  l'autre  les  deux  gaines  séreuses  des  fléchisseurs  communs 
-et  du  fléchisseur  propre  du  pouce  (voy.  fig.  580).  Une  fournit  dans  la  région  du  poignet 
aucune  branche  collatérale,  sauf  le  rameau  cutané  palmaire,  signalé  ci-dessus,  qui 
gagne  la  couche  sous-cutanée  en  traversant  l'aponévrose. 

P)  Le  nerf  cubital  accompagne  l'artère  homonyme,  en  dedans  de  laquelle  il  est 
-situé  et  dont  il  partage  les  rapports.  Arrivé  au  niveau  du  pisiforme,  il  se  divise  en 
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deux  branches  :  l'une  superficielle,  qui  continue  le  trajet  du  tronc  ;  l'autre  profonde, 
qui  descend  dans  les  couches  inférieures  de  la  région  palmaire,  en  suivant  le  trajet 
de  l'artère  cubito-palmaire.  Nous  retrouverons  ces  deux  branches  du  cubital,  ainsi 
que  le  nerf  médian,  quand  nous  étudierons  la  paume  de  la  main. 

Les  formations  anatomiques  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  région  antérieure  du  poignet 
«ont  surtout  représentées  par  un  ensemble  de  tendons,  au  milieu  desquels  cheminent  deux  artères, 
la  radiale  et  la  cubitale,  et  deux  nerfs  importants,  le  médian  et  le  cubital.  En  raison  de  leur  situation 
et  par  le  fait  même  des  fonctions  dévolues  au  membre  supérieur,  ces  tendons,  ces  artères,  ces  nerfs  sont, 
au  poignet  plus  encore  qu'à  Favant-bras,  particulièrement  exposés  aux  traumatismes  et,  de  ce  fait, 
fréquemment  lésés  :  le  plus  souvent,  leur  blessure  s'observe  chez  des  sujets  qui  sont  tombés  la  main 
étendue  sur  des  fragments  de  verre,  sur  des  tessons  do  bouteille  :  ou  bien  encore  on  les  rencontre  sur 
dt'S  malades  qui,  dans  leur  chute,  ont  défoncé  un  carreau  de  vitre  avec  leur  main.  Les  conséquences 
qui  résultent  de  pareilles  lésions  ont  été  signalées  plus  haut  (voy.  j).  787),  nous  n'y  reviendrons  pas 
ici.  Nous  rappellerons  seulement  que  le  traitement  des  sections  tendineuses  et  nerveuses  du  poignet 
i.  présente  un  si  haut  intérêt  qu'il  a  servi  de  base  à  la  plupart  des  recherches  sur  le  traitement  des 
sections  nerveuses  et  tendineuses  en  général  »  (Kirmisson).  Ce  traitement,  on  le  sait,  consiste  dans 
l'affrontement  exact  ef  dans  la  suture  soignée  des  deux  bouts  tendineux  ou  nerveux  sectionnés.  Or, 
1  ;  recherche  au  fond  d'une  plaie  des  deux  bouts  du  tendon  ou  du  nerf  sectionné  n'est  pas  toujours 
!  cile,  et  le  chirurgien  doit,  pour  la  mener  à  bien,  avoir  présents  à  l'esprit  la  situation  exacte  et  les 
!  ipports  réciproques  que  les  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  face  antérieure  du  poignet  affectent 
entre  eux. 

Ces  Gitanes,  envisagés  du  dehors  en  dedans,  sur  une  coupe  transversale  du  poignet  (fig.  562  et  fîg.  580), 
se  disposent  de  la  façon  suivante  :  1°  tout  à  fait  en  dehors,  le  tendon  du  long  supinateur  ;  2»  en  dedans 
de  ce  tendon  et  sur  le  même  plan  que  lui,  l'artère  et  les  veines  radiale.?  ;  3°  en  dedans  des  vaisseaux 
radiaux,  le  tendon  du  grand  palmaire  dont  le  côté  interne  est  longé  par  le  tendon  du  petit  palmaire  ; 
\"  en  dedans  du  tendon  du  grand  palmaire  et  recouvert  en  partie  par  le  tendon  du  petit  palmaire,  le 
nerf  médian,  qui  se  confond  avec  les  tendons  fléchisseurs,  au  point  qu'il  semble  en  faire  partie  et  qu'il 
p-t  assez  difficile  de  l'en  séparer  :  ainsi  que  le  fait  remarquer  Tillaux,  le  cordon  nerveux  n'est  pas 
absolument  médian,  il  est  un  peu  plus  rapproché  du  bord  externe  du  poignet  que  de  son  bord  interne  ; 
de  plus,  il  n'est  pas  tout  à  fait  sur  Ifr  même  plan  que  les  tendons  fléchiss.;urs  superficiels  ;  il  est,  par 
npport  k  eux,  un  peu  postérieur;  5°  en  dedans  du  nerf  miîdian,  les  tendons  fléchisseurs  superficiels 

'  profonds  superposés  ;  6"  en  dedans  de  ces  tendons,  l'artère  et  les  deux  veines  cubitales,  accompagnées 
-  ;r  leur  cflté  interne  par  le  nerf  cubital  ;  1°  enfin,  en  dedans  de  ces  vaisseaux  et  de  ce  nerf,  le  tendon 

Il  cubital  antérieur  qui  constitue  l'organe  lo  plus  interne  de  la  région  antérieure. 
Au  total,  les  tendons  précités  délimitent  entre  eux  trois  gouttières,  qui  sont,  en  allant  de  dehors 

:i  dedans  :  1°  une  gouttière  externe,  occupée  par  l'artère  radiale  ;  2°  une  gouttière  médiane,  où  se  trouve 
•    nerf  médian  ;  3°  une  gouttière  interne,  oi'i  cheminent  l'artère  et  lo  nerf  cubital.  Ces  trois  gouttières 

onstituent  autant  de  zones  dangereuses,  que  le  chirurgien  doit  éviter  quand  il  pratique  les  incisions 
destinées  à  évacuer  les  collections  purulentes  de  la  région. 

§  2  —  RÉGION  POSTÉRIEURE  DU  POIGNET 

Située  à  la  partie  postérieure  ou  dorsale  du  poignet,  cette  région  fait  suite  à  la 
région  antibrachiale  postérieure.  Elle  comprend  l'ensemble  des  parties  molles  qui 
se  disposent  en  arrière  de  l'articulation  radio-cubito-carpienne. 

1°  Limites.  —  Elle  a  exactement  les  mêmes  limites  q.uc  la  région  précédente.  Il 
est  tout  à  fait  inutile  d'y  revenir  ici  (voy.  p.  792). 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  postérieure  du  poignet  est  qua- 
drilatère comme  l'antérieure.  Disposée  à  l'état  normal  sur  le  même  plan  que  la 
face  dorsale  de  la  main  et  la  face  postérieure  de  l'avant-bras,  elle  se  trouve  reportée, 
dans  certains  cas  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  sur  un  plan  pos- 
térieur au  plan  de  l'avant-bras  (fig.  573)  ;  la  déformation  qui  en  résulte  est  connue 
sous  le  nom  de  déformation  en  dos  de  fourchette  (Velpeau). 

La  peau  de  la  face  postérieure  du  poignet  est  soulevée,  tout  d'abord  par  des 
veines  volumineuses  (fig.  563),  qui  proviennent  du  dos  de  la  main.  Elle  est  sou- 
levée aussi  et  surtout  par  deux  sailHes  osseuses,  faciles  à  explorer  par  la  palpation  : 
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1°  en  dedans,  c'est  la  tête  du  cubitus^  arrondie  et  lisse,  portant  sur  le  côté  antéro- 
interne  une  apophyse  descendante,  V apophyse  styloïde  du  cubitus  ;  cette  apophyse 
est  aisément  reconnaissable  en  suivant  l'os  de  haut  en  bas,  ou  encore  en  remon- 
tant avec  l'ongle  sur  le  bord  interne  du  poignet  ;  l'appelons,  à  ce  propos  que, 
d'après  Farabeuf,  la  situation  de  cette  apophyse  varie  avec  la  position  de  la  main  : 
dans  la  supination,  elle  est  en  arrière  près  du  radius  ;  dans  la  pronation,  elle 
revient  en  avant,  presque  au-dessus  du  pisiforme  ;  2°  en  dehors,  c'est  V extrémité 
inférieure  du  radius,  sur  le  côté  externe  de  laquelle  se  détache  une  nouvelle  apo- 
physe, Vapophyse  styloïde  du  radius,  que  l'on  perçoit  facilement  dans  la  partie 

supérieure  de  la  tabatière  anato- 
mique.  Au-dessous  de  ces  deux 
sailhes  osseuses,  il  est  ordinaire- 
ment facile  de  sentir  l'interligne 
articulaire  radio-carpien,  lequel, 
comme  nous  le  verrons  tout  à 
l'heure,  n'est  séparé  de  la  peau 
que  par  une  simple  couche  de 
tendons. 

On  sait  d'ailleurs  qu'il  suffît  de 
réunir  le  sommet  des  deux  apo- 
physes styloïdes  par  une  hgne 
courbe  à  concavité  inférieure, 
ayant  environ  un  centimètre  de 
flèche,  pour  déterminer  exacte- 
ment le  siège  de  l'interligne  radio- 
cubito-carpien. 

Des  deux  apophyses  styloïdes, 
qui  limitent  latéralement  la  ré- 
gion postérieure  du  poignet,  l'ex- 
terne descend  toujours  un  peu 
plus  bas  que  l'interne,  Il  résulte 
des  mensurations  que  nous  avons  prises'  sur  quinze  sujets,  que  le  sommet  de  l'apo- 
physe styloïde  du  radius  est  situé  en  moyenne  à  24  milHmètres  au-dessous  d'un 
plan  horizontal  passant  par  la  partie  la  plus  élevée  de  la  tête  du  cubitus.  Le  sommet 
de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  n'est  situé  qu'à  14  millimètres  au-dessous  de  ce 
même  plan.  La  prepiière  descend  donc  normalement  à  8  ou  10  milHmètres  au-des- 
sous de  la  seconde  (fîg.  564,  A).  C'est  là  une  notion  importante  qu'il  faut  toujours 
avoir  présente  à  l'esprit  quand  on  explore  la  région  après  un  traumatisme  du  poi- 
gnet :  nous  savons,  en  effet,  que  la  présence  de  la  styloïde  radiale  sur  le  même  plan 
que  la  styloïde  cubitale  (fîg.  564,  B)  est  un  signe  pathognomonique  de  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  avec  pénétration  du  fragment  supérieur  dans  l'iii- 
férieur  (Laugier). 

Lorsqu'on  porte  le  pouce  dans  l'extension  et  dans  l'abduction,  on  voit  se  dessiner 
dans  la  partie  externe  de  la  région  {région  externe  du  poignet  de  Tillaux)  une 
dépression  ovalaire  ou  losangique,  plus  ou  moins  bien  marquée  suivant  les  sujets  : 
c'est  la  tabatière  anatomique  des  anciens  anatomistes,  dénomination  encor- 
employée  de  nos  jours.  Elle  est  hmitée,  en  dedans  et  en  dehors,  par  des  cordes  ten- 
dineuses que  nous  retrouverons  plus  loin.  Son  fond  ou,  si  l'on  préfère,  son  planche: 
{plancher  de  la  tabatière  anatomique)  répond   :    !<>  dans  sa  moitié  supérieure,    a 


F/g.   563. 
Forme  extérieure  de  la  région  postérieure  du  poignet. 

a,  face  postérieure  flu  poignet.  —  b.  face  postérieure  cie  la  main. 

1,  extrémité  inférieure  du  cubitus.  —  2,  extrémité  iiïtérieure 
du  radius.  —  3,  tabatière  aualoralque.  —  i,  apophyse  styloïde  du 
radius.    —    5,    apopliyse    styloïde    du   cubitus. 
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Rapports  réciproques  des  apophyses  styloides  du  radius  et  du  cubitus 
ainsi  que   dos  axes  de  l'avant-bras  et  du  poignet. 

B,  dans  le  cas  de    fracture    de  l'extréniitê  iutérieure  du 


2,. cubitus,  avec  2',  apophyse  styloïde.  — • 


A,  l'état  uormal 
radius. 

1,  radius,  avec  l',  apophyse  styloïde.  - 
3,  carpe.  —  4,  métacarpe. 

a,  a,  horizontale  passant  par  le  sommet  de  la  styloïde  du  radias.  —  En  A, 
côté  normal,  cette  ligne  reste  notablement  au-dessous  de  la  styloïde  du  cubitus  : 
eu  B,  côté  fracturé,  elle  atteint  cette  apophyse  et  empiète  même  sur  elle  — 
b,  axe  de  l'avant-bras.  —  c,  axe  du  poignet  et  de  la  main  ;  en  A,  cet  axe  pro- 
longe directement  celui  de  l'avant-bras  ;  en  B,  il  fait  avec  lui  un  angle  ouvert 
en  dehors  (déviation  de  la  main  en  dehors). 


l'apophyse  styloïde  du  radius  et,  immédiatement  au-dessous  de  celle-ci,  au  sca- 
phoïde  ;  dans  le  cas  de  fracture  du  scaphoïde  la  pression  exercée  en  ce  point 
réveille  d'ordinaire  une  douleur  assez  vive  ;  2°  dans  sa  moitié  inférieure,  au  tra- 
pèze sur  lequel  che- 
mine l'artère  radiale  /_ 
dont  le  doigt  peut 
au  travers  de  la  peau 
percevoir  les  batte- 
ments. 

L'exploration  clini- 
que de  la  région,  facile 
à  pratiquer  d'ordi- 
naire en  raison  de  la 
faible  épaisseur  des 
parties  molles  qui  re- 
couvrent le  plan  sque- 
lettique,  comprend  : 
1°  V  inspection  ;  2°  la 
palpation  méthodique 
des  plans  superficiels, 
des  tendons  et  de  leurs 
gaines,  de  l'articula- 
tion du  poignet  ;  3° 
l'examen  du  squelette 
aux  rayons  X.  Des 
divers  plans  à  examiner,  le  plus  important  est,  en  règle  générale,  le  plan  squelet- 
tiquê. 

3°  Plans  constitutifs.  —  La  région  postérieure  du  poignet  nous  présente,  comme 
l'antérieure  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  3°  V aponévrose  ;  4°  la 
couche  sous-aponévrotique  ;  5°  le  squelette. 

A.  Peau.  —  La  peau  est  à  la  fois  plus  épaisse  et  plus  mobile  qu'à  la  région  anté- 
rieure. Elle  est  recouverte  de  poils  courts  et  clairsemés,  plus  abondants  dans  la  par- 
tie interne  que  dans  la  partie  externe.  Elle  nous  présente,  lorsque  la  main  est  dans 
l'extension,  un  certain  nombre  de  plis  à  direction  transversale.  Ces  pHs,  chacun 
le  reconnaît,  n'ont  rien  de  fixe  ;  ils  sont,  au  contraire,  très  variables  en  nombre 
et  en  situation  et,  comme  tels,  n'ont  aucune  importance  au  point  de  vue  pratique. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Il  se  compose  de  deux  couches,  comme  à 
l'avant-bras  :  une  couche  superficielle,  aréolaire  et  formée  principalement  par  du 
tissu  adipeux  ;  une  couche  profonde,  lamelleuse,  qui  constitue  un  véritable  fascia 
superficialis,  et  dans  laquelle  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels  (voy. 
plus  loin).  BouRGERY  et  Velpeau  ont  signalé,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
l'existence  de  deux  bourses  séreuses  qui  répondraient  aux  deux  apophyses  sty- 
loïdes  du  cubitus  et  du  radius.  Ces  bourses,  bourses  styloidiennes  qui  sont  loin  d'être 
constantes,  sont  ici  comme  ailleurs,  la  conséquence  des  frottements  répétés  de  la 
peau  sur  les  saillies  osseuses  sous-jacentes. 

C.  Aponévrose.  —  Relativement  mince  en  haut,  où  elle  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  aucune  avec  l'aponévrose  antibrachiale,  l'aponévrose  postérieure  du 
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poignet  (fig.  565)  s'épaissit  dans  la  partie  inférieure  de  la  région,  de  façon  à 
former  en  arrière  de  Tarticulation  radio-carpienne,  un  véritable  ligament,  le  liga- 
ment annulaire  postérieur  du  carpe.  C'est  une  sorte  de  bandelette  transversale, 
s'étendant  d'un  bord  du  carpe  à  l'autre  et  jouant,  par  rapport  aux  tendons  des 
extenseurs,  le  rôle  d'un  véritable  appareil  de  contention  :  elle  maintient  ces  ten- 
dons contre  la  surface  osseuse  dans  les  mouvements  d'extension  de  la  main  sur 
l'avant-bras.  On  sait  que  certains  ouvriers,  qui  se  livrent  à  des  travaux  de  force, 
renforcent  l'action   de   ce  ligament   en   s'entourant  le   poignet  d'un    bracelet   de 

cuir. 

L'extrémité  interne 
ou  cubitale  du  liga- 
ment annulaire  posté- 
rieur du  carpe  s'at- 
tache aux  os  de  la  pre- 
mière rangée  du  carpe, 
le  pyramidal  et  le  pisi 
forme.  —  Son  extré- 
mité externe  ou  ra- 
diale se  fixe,  de  même, 
au  côté  externe  de  l'ex- 
trémité inférieure  du 
radius.  Son  bord  supé- 
rieur et  son  bord  infé- 
rieur, purement  artifi- 
ciels, se  continuent 
sans  limites  précises, 
l'un  avec  l'aponévrose 
de  l'avant-bras,  l'autre 
avec  l'aponévrose  su- 
perficielle du  méta- 
carpe. —  Sa  face  su- 
perficielle répond  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  De  sa  face  profonde,  enfin,  s'échappent  de  nom- 
breuses cloisons  verticales,  placées  de  champ,  qui  viennent  se  fixer,  d'autre  part, 
sur  les  bords  des  gouttières  osseuses  du  radius  et  du  cubitus.  Il  en  résulte  la  forma- 
tion, à  ce  niveau,  d'une  série  de  canaux  ou  confisses  ostéo-fibreuses  (fig.  567,  580. 
581),  dans  lesquelles  s'engagent  les  nombreux  tendons  qui,  de  la  région  postérieure  de 
l'avant-bras,  descendent  à  la  main.  Nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  ces  cou- 
lisses :  il  convient,  auparavant,  d'étudier,  dans  la  couche  suivante,  les  tendons 
auxquels  elles  livrent  passage. 

Au  point  de  vue  structural,  le  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe  se  com- 
pose de  fibres  transversales,  de  fibres  verticales  et  de  fibres  obliques  diversement 
entrecroisées.  De  ces  différentes  fibres,  les  fibres  transversales  sont  les  plus  nom- 
breuses et  les  plus  résistantes. 


Fig.  565. 
Région  postérieure  du  poignet,  plan  superficiel. 

1,  l',  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  protonde,  une  partie  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  —  2,  aponévrose  superfleiclle.  —  3,  ligament  aimulaire  postérieur  du 
carpe.  —  4,  artérioles  superficielles.  —  5,  artère  dorsale  du  carpe,  rue  par  trans- 
parence. —  6,  6'  veines  superficielles  —  7,  rameaux  nerveux  du  bracliial  cutané 
interne.' —  8,  8,  branches  dorsales  du  nerf  cubital.  —  9,  rameaux  nerveux  du  mus- 
culo-cutané.  —  10,  branche  cutanée  dorsale  du  radial. 


D.  Couche  sous-aponévrotique.  —  Elle  est  constituée  :  1°  par  les  tendons  exten- 
seurs de  la  main  ;  2»  par  les  coulisses  ostéo-fibreuses  qui  leur  Hvrent  passage  et  dans 
lesquelles  ils  glissent  à  l'aide  de  synoviales. 

a.  Tendons  extenseurs  de  la  main.  — •  Ces  tendons  forment  à  eux  seuls  la  couche 
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sous-aponévrotique,  ils  sont  au  nombre  de  douze  (fig.  567),  que  nous  allons  énu- 
mérer  en  allant  de  dehors  en  dedans  : 

a)  Nous  rencontrons,  tout  d'abord,  les  tendons  juxtaposés  du  long  abducteur  et 
du  court  extenseur  du  pouce,  qui  se  dirigent  obliquement  vers  la  face-  externe  de 
Tapophyse  styloïde  du  radius,  où  se  trouve  une  gouttière  destinée  à  les  recevoir. 

(3)  Plus  en  dedans,  nous  trouvons  les  deux  tendons  des  radiaux  externes,  obli- 
ques en  bas  et  en  dedans  ;  ces  deux  tendons  sont  d'abord  juxtaposés  ;  puis  ils  diver- 
gent légèrement  pour  gagner  l'un  l'extrémité  supérieure  du  deuxième  métacarpien, 

l'autre      l'extrémité     supé-  

rieure  du  troisième. 

y)  Vient  ensuite  le  tendon 
du  long  extenseur  du  pouce, 
se  portant  obliquement  en 
bas  et  en  dehors  vers^  côté 
radial  de  la  main.  Il  est 
séparé  de  celui  du  court 
extenseur  par  un  espace 
ovalaire  (fig.  566),  dont  le 
grand  axe  se  dirige  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors.  Cet  espace 
n'est  autre  que  la  tabatière 
anatomique,  déjà  signalée 
]>lus  haut  à  propos  de  la 
forme  extérieure  du  poi- 
gnet. Nous  voyons  mainte- 
nant comment  elle  est  déli- 
mitée :  son  bord  externe  est 
formé  par  les  tendons  du 
court  extenseur  et  du  long 
abducteur  du  pouce,  qui  res- 
tent accolés  dans  toute  leur 
longueur  ;  son  bord  interne 
répond  au  tendon  du  long 
extenseur  du  pouce  ;  quant 
à  ses  deux  angles,  ils  sont 

formés,  le  supérieur  par  la  rencontre  du  court  extenseur  et  du  long  extenseur  du 
pouce,  l'inférieur  par  la  rencontre  des  tendons  de  ces  mêmes  muscles.  Ajoutons 
que,  dans  le  fond  de  la  tabatière  anatomique,  et  directement  appliqués  sur  le  sque- 
lette de  la  région,  se  disposent  successivement,  en  allant  de  haut  en  bas  :  1°  le  tendon 
du  deuxième  radial  externe  ;  2"  le  tendon  du  premier  radial  externe  ;  3"  V artère  radiale 
(voy.  plus  loin). 

S)  En  dedans  du  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  se  trouvent  le  tendon  de 
y  extenseur  propre  de  Vindex  et  les  quatre  tendons  de  Vextenseur  commun  des  doigts. 

e)  Plus  en  dedans  encore,  nous  rencontrons  le  tendon  de  Vextenseur  propre  du 
petit  doigt. 

^)  Enfin,  sur  le  côté  interne  de  la  région,  à  1  centimètre  environ  du  tendon  pré- 
cédent, se  trouve  le  tendon  du  cubital  postérieur. 


Fig.   566. 
Rfgrion  de  !a  tabatière   anatomique   (côté  droit). 

1.  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané  (en  coupe)  avec  les  vaisseaux  et 
nerfs  superficiels.  —  2.  aponévrose  supertlcielle.  —  3,  3',  premier  et  deuxième 
radial  externe.  —  4.  long  abducteur  du  iiouce.  —  5.  court  extenseur  du 
pouce.  —  6,  long  extenseur  du  pouce. —  7.  artère  radiale,  avec  :  8,  dorsale 
du  carpe  ;  9,  dorsale  du  pouce  ;  10.  10',  collatérale  interne  du  pouce  et  col- 
latérale externe  de  l'index;  11.  interosseuse  du  deuxième  espace.  —  12, 
premier  interosseux  dorsal. 
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On  peut  schématiser  cette  disposition  des  tendons  en  disant  qu'ils  forment  deux 
groupes  principaux  :  un  groupe  postéro-externe,  représenté  par  les  tendons  du  pouc 
et  les  tendons  des  radiaux;  un  groupe  postéro-interne  comprenant  les  tendons 
des  extenseurs  des  doigts  et  celui  du  cubital  postérieur.  Entre  ces  deux  groupes 
sV)uvre  une  voie  de  passage  pour  aborder  le  squelette  (voy.  p.  818). 

h.  Coulisser  tendineuses,  avec  leurs  synoviales.  —  Tous  les  tendons  extenseurs, 
PH  atteignant  le  bord  supérieur  du  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe,  rencor.- 
trent  les  coulisses  ostéo-fibreuses  ci-dessus  indiquées  et  s'y  engagent  de  la  façon  sui- 


Fig.  567. 
Région  postérieure  du  poignet  :  plan  des  gaines  tendineuses  et  synoviales. 

(Un  certain  nombre  de  gaines    tenoineu.ts  ont  été   cuverU.  et  les  tendons  «";f"f  ,«°"*f^f  f^^.^Jd^'t.f'poii.: 
on  aperçoit  la  cavité  de  la  synoviale  tendineuse.  Les  limites  de  cette  synoviale,  en  haut  et  en  bas.  sont  indique* 
tillé.)  , 

1.  long  abducteur  du  pouce,  et  2.  court  extenseur  :  leur  gaine  n'a  pas  été  ouverte.  -J-  tendon  du  ^°^^^^  ^ 
pouce -?r-pàHie- résèque  et  sa  gaine  largement  ouverte  :  elle  cominumque,  ^"-^  •//;;,""  ^^^f^.^^^^^-.^^^^^'eom- 
radiaux    —  4,  tendons  de  l'extenseur  commim  et  tendon  de  l'extenseur  propre  de  1  index  ^.e*^''™"/-,  ; '^"^^fi.!  '  ^^^^ 
nti'    est  largement  ouverte.  -  ô.  tendon  ^e  l'extenseur  propre  du  petH  do^t  en  partie  résèque    sa  g^^^^^^^^ 
ouverte    —  6.  tendon  du  cubital  postérieur  :  la  gaine  est  ouverte.  —  ,     deuxième  T-pi^K—J;-^^  "  i^"  a»'    doi- 
gaine  commue  n'est  pas  ouverte.  -  9,  radiale,  avec  9'.  dorsale  du  carpe  :  9".  première  mterosseiEFdorsa.e  ,  9   , 
sale  du  pouce, 

vante.  Il  existe  six  coulisses  distinctes  que  nous  désignerons  sous  les  noms  de  pn- 
mière,  deuxième,  troisième,  etc.,  en  allant  du  bord  radial  au  bord  cubital  (fig.  567)  : 

oc)  La  première  coulisse  répond  à  la  face  externe  de  l'apophyse  styloïde  du  radius 
et  livre  passage  aux  tendons  accolés  duJon£,abduçteur  et  du  court  extenseur  du 
pouce.  Une  s^gioviaje  commune  enveloppe  ces  deux  tendons  :  elle  remonte  en  haut 
àTou  3  centimètres  au-dessus  du  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe  ;  en  bas, 
elle  ne  dépasse  généralement  pas  la  première  rangée  du  carpe  ou  même  l'mterhgn 
radio-carpien. 

P)  La  deuxième  coulisse  occupe  la  face  postérieure_diLj:adius  ;  elle  est  dytuiee 
aux  tendons  des  radiaux.  Comme  les  deux  précédents,  ces  tendons  sont  enveloppes 
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dans  une  synoviale,  conamune,  qui  favorise  leur  glissement  et  qui  dépasse  de  deux 
ou  trois  centimètres,  quelquefois  plus,  le  bord  supérieur  du  ligament  annulaire. 
Simple  en  haut  et  dans -la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  cette  synoviale  se 
divise  en  bas  en  deux  culs-de-sac  distincts,  qui  accompagnent  chacun  des- tendons 
radiaux  jusqu'au  métacarpien  sur  lequel  il  s'insère. 

y)  La  troisième  coulisse,  toute  petite,  est  située  également  sur  la  face  postérieure 
du  radius  ;  elle  est  occupée  par  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  La  syno- 
viale qui  l'entoure  dépasse  de  1  ou  2  centimètres,  en  haut  et  en  bas,  le  ligament 
annulaire.  Elle  croise  obliquement  la  synoviale  des  radiaux,  qu'elle  recouvre  en 
partie  et  avec  laquelle  elle  communique,  dans  la  plupart  des  cas,  par  une  ouver- 
ture'plus  ou  moins  large  (fîg.  567,  .3')- 

S)  La  quatrième  coulisse,  remarquable  par  sa  largeur,  liyre_passage  aux  quatre 
tendons  de  l'extenseur  commun  des  doigts  et  à  celui  de  l'extenseur  propre  de  l'index. 
Il  n'existe  qu'une  seule  et  même  synoviale  pour  tous  ces  tendons  :  en 'haut,  elle 
remonte  à  1  centimètre  environ  au-dessus  du  ligament  annulaire  ;  inférieurement, 
elle  descend  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  métacarpe  et  quelquefois  même  plus  bas. 
Nous  ajouterons  qu'elle  est  toujours  plus  étendue  du  côté  du  petit  doigt  que  du  côté 
de  l'index. 

z)  La  cjnquième  coulisse,  simplement  fibreiise,  loge  le  tendon  de  l'extenseur  propre 
du  petit  doigt.  Une  gaîne  synoviale  l'entoure,  qui  commence  en  haut  au  niveau  de 
la  tête  du  cubitus  et  l'accompagne  en  bas  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  cinquième 
métacarpien. 

ç)  La  sixième  coulisse,  enfin,  est  sjtjLiée.  entre  la  tète  du  cubitus  et  son  apopliyse 
styloïde.  Comme  la  précédente,  elle  est  simplement  fibreuse  et  creusée  dans  l'épais- 
seur même  du  ligament.  Elle  est  occupée  par  le  tendon  du  cubital  postérieur.  La 
synoviale  destinée  à  ce  tendon  s'étend  depuis  la  tête  du  cubitus  jusqu'à  l'extrémité 
supérieure  du  cinquième  métacarpien. 

Les  différentes  synoviales  tendineuses  que  nous  venons  d'énumérer  affectent 
le  type  dit  cylindrique 
et  chacune  d'elles  nous 
présente  par  conséquent 
deux  feuillets,  ayant  l'un 
et  l'autre  la  forme  d'un 
manchon  :  un  feuillet 
pariétal,  qui  tapisse  la 
couhsse  ostéo-fibreuse  et 
un  feuillet  viscéral,  qui 
engaîne  le  tendon.  Il  con- 
vient de  faire  remarquer, 
cependant,  que  le  tendon 
est  relié  de  loin  en  loin 
à  la  couhsse  qui  le  loge 
par  des  replis  ou  méso- 
tendons, qui  lui  appor- 
tent ses  vaisseaux  nour- 
ri ciérs.  Ces  mésotendons 
affectent  tantôt  la  forme 

de   membranes,   tantôt  la   forme  de   filaments,   tout   comme  les   replis  de   même 
ordre  qui  unissent  aux  phalanges  les  tendons  des  fléchisseurs  des  doigts  :  leur  des- 


Fig.  568. 

Le3  deux  variétés  de  ky.stes  du  poignet  :   .\.  kyste  téno- 
synovial  :  B,  kyste  arthro-synovial. 

(Les  figures  représentent  la  partie  postéro-iiiteme  d'une  coupe  transveisîle 
flu  poignet  droit  passant  par  l'articulation  radio-cubitale  (sujet  congelé  ;  seij- 
raent  inférieur  de  la  coupe.) 

1„  cubitus.  —  i.  radius.  —  3,  aponé^Tose.  —  4,  cubital  postérieur.  —  5,  exten- 
seur commim  des  doigts  et  sa  gaine.  —  6,  extenseur  propre  du  petit  doigt,  avec, 
en  noir,  sa  gaine  séreuse  aux  dépens  de  laquelle,  sur  la  flg.  A,  s'est  développe 
un  kyste  féno-synovial  (6')-.  —  7,  ligairients  de  l'articulation  radio-cubitale  infé- 
rieure. —  8.  synoviale  articulaire,  aux  dépens  de  laquelle,  sur  la  fig.  B,  s'est 
développé  un  kyste  artliro-svnovial  (8').  —  9,  peau  et  tissu  cellulaire'  sous-cu- 
tané de  la  région  dorsale  du  poignet. 
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truction,  au   cours  des  synovites  purulentes,  peut  entraîner  la  mortification  du 
tendon. 

Les  synoviales  tendineuses  de  la  face  dorsale  du  poignet  peuvent  être,  comme 
les  synoviales  tendineuses  de  la  face  palmaire,  quoique  beaucoup  moins  fréquem- 
ment qu'elles,  le  siège  de  synovites  aiguës  ou  chroniques,  et  en  particulier  le  siègi' 
de  synovites  fongueuses. 

Ces  synovites  sont  le  plus  souvent  étendues  à  toute  la  gaine.  Mais,  il  peut  arriver  que  l'inflamma- 
tion se  localise  en  un  point  seulement  de  la  séreuse.  Il  se  forme  alors,  en  ce  point,  une  tumeur  kystique 
qui  soulève  les  téguments  de  la  face  dorsale  du  poignet  et  que  l'on  désigne,  depuis  Demarquav,  sous 
le  nom  de  kysti  téno-synovial  (fig.  568,  A),  pour  le  distinguer  du  kyste  arthro-syno^'ial  (fig.  508,  B)  qui 
siège  lui  aussi  dans  la  région,  mais  qui  se  développe,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  aux  dépens  des 
diverticules  de  la  synoviale  radio-carpienne.  Les  kystes  téno-synoviaux  et  les  kystes  arthro-synoviaux 
constituent  le  groupe  des  kystes  synoviaux  du  poignet  :  on  les  désigne  encore  sous  le  nom  de  ganglions 
du    poignet. 

E.  Pl.\n  SQi'ELETTiQiE.  —  Le  Squelette  de  la  région  postérieure  du  poignet  est  le 
même  qu'à  la  région  antérieure.  Ici  encore  nous  retrouvons,  séparés  du  plan  pré- 
cédent par  la  capsule  articulaire  :  1°  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus  ;  2°  l'extrémité  inférieure 
du  radius,  avec  leurs  gouttières  tendineuses  à 
direction  verticale  ou  oblique  ;  3°  enfin  la  face 
postérieure  de  la  première  rangée  du  carpe. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  et 
nerfs  de  la  région  postérieure  du  poignet  sont 
beaucoup  moins  importants  que  ceux  de  la 
région  antérieure  : 

a.  Artères.  —  Les  artères  superficielles  sont 
toutes  de  petit  calibre,  entièrement  négli- 
geables au  point  de  vue  pratique. 

L'artère  principale  de  la  région  est  Vartère 
radiale  (fig.  566,  7),  qui,  après  avoir  contourné 
l'apophyse  styloïde  du  radius,  se  porte  en  bas 
et  en  dehors,  en  traversant  obliquement  la 
partie  inférieure  de  la  tabatière  anatomique  : 
elle  passe  ainsi,  tout  d'abord  au-dessous  des 
tendons  réunis  du  long  abducteur  et  du  court 
extenseur,  puis  au-dessous  du  tendon  du  long 
extenseur  du  pouce.  Dans  l'espace  qui  sépare 
les  tendons  réunis  du  long  abducteur  et  du 
court  extenseur  de  celui  du  long  extenseur  du 
pouce,  l'artère,  accompagnée  de  deux  veines, 
est  recouverte  par  la  peau,  par  l'aponévrose  et 
par  «  une  certaine  quantité  de  tissu  cellulo- 
graisseux  plus  ou  moins  résistant  et  feuilleté  »  (Farabeuf),  qui  l'apphque  contre 
le  trapèze,  sur  lequel  elle  repose.  Pour  l'aborder  à  ce  niveau  (ligature  de  la  radiale 
dans  la  tabatière  anatomique),  il  suffit  donc  (fig.  569,  à)  :  d'inciser  la  peau  à  égale 
distance  des  tendons  et  parallèlement  à  eux  ;  2°  de  couper  l'aponévrose  superfi- 
cielle ;  3°  de  déchirer  la  graisse  et  le  tissu  cellulo-fibreux  qui  recouvre  le  vaisseau 
et  le  masque. 

L'artère  radiale  abandonne  à  la  région  postérieure  du  poignet  un  certain  nombre 
de  rameaux,  dont  le  plus  important  est  Vartère  dorsale  du  carpe  :  elle  se  porte  trans- 


Fig.  560. 

Partie  externe  d'une  coupe  transver- 
sale du  poignet  droit  passant  à  1  corti- 
mètre  au-dessous  du  pli  inférieur  du 
poignet  (sujet  congelé  ;  segment  infé- 
rieur de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à  montrer  les  rau- 
port«  de  l'artère  radiale  dans  la  tabatière  anato- 
miqïie   ainsi   que  les   voies   d'accès  sur  cette 
artère.  ) 

1,  artère  radiale,  avec  l',  dorsaie  du  carpe.  — 
2,  aponévrose.  —  3,  scaphoide.  • —  4,  grand 
os.  —  5,  capsule  articulaire.  —  6,  court  exten- 
seur avec,  en  noir,  sa  gaine  séreuse.  —  7,  long 
abducteur  du  iiouce.  —  8,  long  extenseur  du 
pouce,  et  9,  premier  radial,  avec,  en  noir,  leur 
i^aine  séreuse.  —  10,  deuxième  radial,  avec,  en 
noir,  sa  gaine  séreuse.  —  11,  tabatière  anato- 
mique. —  12,  peau  et  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  —  13.  veine  céphalique  du  pouce. 

a,  voie  d'ace&i  sur  la  radiale  dans  la  tabatière 
anatomique. 
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versalement  en  dehors  jusqu'à  la  partie  externe  do  la  région  ;  mais  cette  artère 
appartient  plutôt  à  la  région  dorsale  de  la  main  qu'à  la  région  postérieure  du  poi- 
gnet (voy.  Région  dorsale  de  la  main). 

Outre  la  radiale,  la  région  postérieure  du  poi- 
gnet reçoit  encore  deux  autres  artères,  mais 
moins  importantes  :  1°  la  cubito-dorsale,  branche 
de  la  cubitale,  qui,  après  avoir  contourné  le  cubi- 
tus, vient  s'anastomoser  avec  la  dorsale  du  carpe  ; 
2°  V interosseuse  antérieure,  dont  les  derniers 
rameaux  (devenus  postérieurs  après  avoir  traversé 
]>^  ligament  interosseux)  s'anastomosent  à  la  fois 
avec  la  dorsale  du  carpe  et  la  cubito-dorsale. 

Les  branches  artérielles,  que  nous  venons  de  signaler, 
forment,  avec  les  tranvseisales  du  carpe  nées  de  la  cubi- 
tale et  do  la  radiale  à  la  face  antérieure  du  poignet,  un 
véritable  bracelet  artériel  entourant  Textrémité  inférieure 
des  deux  os  de  l'avant-bras  et  unissant  entre  elles  la.  cubi- 
tale et  la  radiale.  Ce  bracelet  artériel  (fig.  570)  reçoit,  en 
liant,  les  ramifications  terminales  de  l'interosseuse  anté- 
rieure ;  il  est  en  communication,  en  bas,  par  l'intermé 
diaire  des  interosseuses  dorsales  émanées  de  la  dorsale 
du  carpe,  avec  les  arcades  palmaires  qm,  elles-mêmes, 
unissent  largement,  à  la  paume  de  la  main,  la  cubitale 
et  la  radiale.  On  comprend,  dès  lors,  pourquoi  la  circu- 
lation se  rétablit  si  facilement  après  la  ligature  de  ces 
deux  artères  à  Tavant-bras  et,  aussi,  pourquoi  cette  liga- 
ture de  la  cubitale  et  de  ta  radiale  est  insuffisante  pour 
arrêter  l'hémorrhagie  consécutive  aux  blessures  artérielles 
de  la  paume  de  la  main,  le  sang  pouvant  revenir  aisément 
par  les  interosseuses  antibrachiales  et  carpiennes  et  s'écouler 
de  nouveau  par  la  plaie  :  l'hémostase  ne  peut  être  assurée  d'une  façon  définitive  qu'à  la  condition  de 
lier  dans  la  plaie  elle-même  les  deux  bouts  du  vaisseau  sectionné. 

b.  Veines.  —  Les  veines  se  divisent  en  profondes  et  superficielles.  —  Les  veines 
superficielles  (fig.  565)  sont  très  variables  dans  leur  situation  et  dans  leur  volume. 
Nées  de  l'arcade  veineuse  du  dos  de  la  main,  elles  se  dirigent,  les  unes  en  dedans 
vers  la  veine  cubitale,  les  autres  .en  dehors  vers  la  veine  radiale,  et  passent  à  l'avant- 
bras  (voy.  Avant-bras).  —  Les  veines  profondes,  ici  comme  ailleurs,  accompagnent 
les  artères  et  ne  méritent  pas  d'être  autrement  décrites. 

c.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  suivent  à  peu  près  la  même  direction  que 
les  veines.  Ils  aboutissent,  en  partie  aux  ganglions  sus-épitrochléens,  en  partie  aux 
ganglions  axillaires. 

d.  Nerfs.  —  Les  nerfs,  tous  superficiels,  proviennent  (fig.  565)  :  1°  pour  le  côté 
interne  de  la  région,  du  brachial  cutané  interne  et  de  la  branche  dorsale  du  cubi- 
tal ;  2°  pour  le  côté  externe,  du  musculo-cutané  et  de  la  branche  cutanée  du  radial. 
—  Le  brachial  cutané  interné  et.  le  musculo-cutané  ne  dépassent  ordinairement 
pas  le  poignet.  —  Quant  aux  deux  autres  branches,  le  cubital  et  le  radial,  elles  des- 
cendent jusqu'aux  doigts  et  nous  aurons,  naturellement,  à  les  reprendre  quand  nous 
étudierons  le  dos  de  la  main. 


Fig.  570. 

Aua.stomoses    des    artères    du    poignet,    vue 

antérieure    Uchémaiuiue). 

],  cubitale  —  2,  radiale  —  '■',,  interosseuse 
postérieure.  —  4,  interosseuse  antérieure.  — ■ 
5,  dorsale  du  carpe.  —  6,  cubito-dorsale.  — 
7,  transversale  du  carpe.  —  8,  oubito-palmaire. 
—  9,  radio-palmaire.  —  10,  arcade  palmaire 
profonde.  —  11,  arcade  palmaire  superficielle. 

a,  radius.  —  6,  cubitus.  —  c,  carpe.  —  d'.  d"- 
d"',  etc.,  premier,  deuxième,  troisième,  etc. 
métacarpiens. 


§  3 


OS  ET  ARTICULATIONS  DU  POIGNET 


L'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus  d'une  part,  la  première  rangée 
des  os  du  carpe  d'autre  part,  constituent  le  squelette  du  poignet  :  c'est  la  région 


808 


MEMBRES 


inlermédiairc  ou  squehuique.  Ces  différents  os  sont  unis  entre  eux  par  trois  arti- 
culations :  1°  y  articulation  radio-cubitale  inférieure  ;  2°  V  articulât  ion  radio-cur- 
pienne  ou  articulation  du  poignet  ;  3°  V articulation  des  os  de  la  première  rangée  du 
carpe  entre  eux.  Quant  à  l'articulation  médio-carpienne;  qui  unit  la  première  rangée 
du  carpe  à  la  deuxième,  elle  appartient,  au  point  de  vue  chirurgical,  plutôt  à  la  main 
qu'au  poignet  proprement  dit  :  nous  l'étudierons  donc  plus  loin  avec  les  articulations 
de  la  main. 


1°  Extrémité  inférieure  du  radius.  —  L"extrémité  inférieure  du  radius  constituf^ 
la  partie  la  plus  volumineuse  de  l'os. 

Morphologiquement,  elle  revêt  dans  son  ensemble  la  forme  d'une  p\Tamide  qua- 
drangulaire  tronquée,  et  nous  présente  en  conséquence  six  faces,  que  l'on  dis- 
tingue, d'après  leur  situation, 
en  supérieure,  inférieure,  an- 
térieure, postérieure,  interne 
et  postéro-externe.  —  La  face 
supérieure  se  confond,  sans 
ligne  de  démarcation  bien 
nette,  avec  le  corps  de  l'os.  -- 
La  face  antérieure  est  plan^ 
dans  le  sens  transversal,  con- 
cave au  contraire,  dans  le  sens 
vertical.  ■ —  Les  deux  faces 
postérieure  et  postéro-externe 
sont  creusées  de  gouttières  où 
glissent  les  tendons  décrits 
plus  haut.  —  La  face  interne 
nous  présente,  à  sa  partie  infé- 
rieure, une  petite  facette  arti- 
culaire, c'est  la  cavité  sig- 
moïde  du  radius,  destinée  à 
s'articuler  avec  la  tête  du  cubi- 
tus. —  La  face  inférieure 
[base  de  certains  auteurs), 
enfin,  légèrement  excavée  et 
divisée  en  deux  facettes  par 
une  ligne  mousse  à  direction 
antéro-postérieure,  s'articule 
avec  la  première  rangée  des 
os  du  carpe.  C'est  sur  le  côté 
externe  de  cette  surface  arti- 
culaire que  se  détache  Vapo- 
physe  styloïde  radiale  que 
nous  avons  signalée  plus  haut 
(voy.  p.  800). 

L'épiphyse  inférieure  du  radius  se  développe  par  un  point  d'ossification,  qiîi 
apparaît  pendant  la  cinquième  année  et  qui  ne  se  soude  à  la  diaphyse  que  vers  l'âge 
de  vingt-cinq  ans.  La  ligne  de  soudure,  qui.  on  le  sait,  répond  au  cartilage  de  cnii- 
juo'fiison.  siège  à  un  centimètre  environ  au-dessus  de  la  surface  articulaire. 


A  B 

Fiff.  ^11. 

Structure  de  l'extrémité  inférieure  dps  deux  os 
de  l'avant-bras,  vue  sur  des  radiographies. 

Fig.  A  :  ExTKÉivriTÉ  inféribuee  du  cx-kitus.  —  a,  apophyse  styloïde- 
—  b,  tête  du  cubitus.  —  c.  diaphyse.  Le  trait  aoir  représente  la  fracture 
rie  la  base  de  l'apophyse  styloïde  cubitale. 

]''ig.  B  :  Extrémité  inféri>:urf  du  radius.  ■ —  a.  apophyse  styloïde 
(lu  radius,  -r-  h,  surface  articulaire  radio-carpienne.  —  c.  diaphyse.  Le  trait 
noir  représente  la  fracture  de  rextrémité  inférieure  du  radius. 


POIGNET 


809 


Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  572,  le  cartilage  de  conjugaison  radial, 
de  même  d'ailleurs  que  le  cartilage  cubital,  n'affecte  que  peu  de  rapports  avec  l'ar- 
ticulation du  poignet,  sauf  cependant  au  niveau  de  l'articulation  radio-cubitale 
inférieure,  où  les  cartilages  en  question  sont  intrasynoviaux  :  on  comprend  dé? 
lors  pourquoi,  dans  le  cas  d'ostéomyélite  juxta-épiphysaire  du  radius  ou  du  cubitus, 
les  lésions  peuvent  ne  pas  se  propager  à  l'articulation.  La  figure  572  nous  montre 
encore  que  les  ligaments  de  l'articulation  du  poignet  s'insèrent  entièrement,  sur 
Tépiphysp  :  dans  un  mouvement  forcé  du  poignet,  ces  ligaments  pourront  donc 
arracher  l'épiphyse  inférieure  radiale  (décollement  épiphysaire). 

Ajoutons  que  l'épiphyse  inférieure  du  radius  représente,  avec  l'épiphyse  infé- 
rieure du  cubitus,  Vépipkysc  fertile  des  os  de  l'avant-bras,  celle  aux  dépens  de 
laquelle  se  fait  l'accroissement  en  longueur  du  squelette  antibrachial.  Il  en  résulte 
que,  en  règle  générale,  la  résection  de  l'ex- 
trémité inférieure  des  deux  os  de  l'avant- 
bras  ne  doit  pas  être  pratiquée  avant  l'âge  de 
vingt  ans,  cette  résection  entraînant  après  elle 
un  arrêt  considérable  du  développement  de 
l'avant-bras. 

li'extrémité  inférieure  du  radius  est  consti- 
tuée par  du  tissu  spongieux.  Comme  nous  le 
montre  nettement  la  figure  571,  B,  les  travées 
osseuses  principales  ont  une  direction  verti- 
cale ;  elles  sont  renforcées,  au  niveau  de  la 
surface  articulaire,  par  d'autres  travées  dont 
la  direction  est  horizontale.  Les  aréoles,  déh- 
mitées  par  ces  travées  osseuses,  sont  fines  et 
serrées  au  voisinage  de  l'interhgne  ;  d'autre 
part,  elles  sont  plus  larges  au  niveau  de  la  sty- 
loïde  que  dans  le  reste  de  l'épiphyse.  Le  tissu 
spongieux  épiphysaire  se  raréfie  beaucoup  chez 
li's  vieillards,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  un 
faible  choc  produire,  chez  eux,  une  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  Fait  intéres- 
sant à  noter,  la  fracture,  en  pareil  cas,  contrai- 
rement à  ce  qui  s'observe  chez  l'adulte,   ne 

s'accompagne  pas  de  déplacement  et,  par  suite,  ne  détermine  pas  une  déformation 
notable  du  poignet  (Trélat,  Sr.HMiDi;). 

La  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
fractures  chez  l'adulte,  puisqu'elle  représente  à  elle  seule  le  dixième  environ  du 
nombre  total  des  fractures,  se  produit  dans  l'immense  majorité  des  cas  à  la  suite 
d'une  chute  sur  la  paume  de  la 'main.  Elle  s'accompagne  presque  toujours  de  la 
pénétration  de  la  diaphyse  dans  le  tissu  spongieux  épiphysaire  :  c'est  pour  cela  que 
l'apophyse  styloïde  du  radius  remonte  jusqu'au  niveau  de  l'apophyse  styloïde  du 
cubitus  et  que  la  main,  suivant  forcément  l'épiphyse  du  radius,  s'incline  sur  le 
bord  radial  (fig.  557  et  564).  Elle  s'accompagne,  en  même  temps,  d'un  déplacement 
en  haut  et  en  arrière  de  l'épiphyse  pénétrée,  d'où  la  déformation  en  dos  de  four- 
chette caractéristique  (fig.  573).  Le  mécanisme  de  la  fracture  de  l'extrémité  nfé- 
rieure  du  radius  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  théories  :  nous  avons  indiqué  plus 
liant  la  théorie  de  la  propagation  de  la  force  par  le  ligament  interosseux  (p.  789)  : 


Dcveloppement  du  squelette  du  poignet 
et  rapports  des  points  d'ossification 
avec,  la  synoviale  et  les  ligaments. 

(Cette    figure     représente      luie     coupe   fronfcvle 
schématisée  du  poignet  d'un  enfant.) 

1,  point  diapUysaire  du  cubitus.  —  2.  point  diapliF- 
saire     u  radius.  —  3.  point  épiphysaire  du  cubitus 

—  4,  point  épiphysaire  du  radias.  —  5,  5.  carti- 
lages  de   conjugaison.  —   6.   capsule   et  ligament^ 

—  7,  articiûation  radio  cubitale  inférieure.  — 
8.  ligament  triangulaire.  —  9.  articulation  radio- 
carpienne.  —  10.  les  deux  points  d'ossification  du 
scaphoïde.  —  U.  point  d'ossification  du  psTami 
dal. 

+.  +,  bullje  de  l'os,  siège  des  lésions  dans  l'ostéo 
myélitii  des  adolescents. 
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Fig.  573. 

Déformation  en  dos  de  fourchette  dans  la  fracture  du  radius  avec 
pénétration  du  Ifragment  supérieur  dans  l'intérieur  (d'après 
DrPLAY,  ROCHARD  el  Df.moulin). 

AB,  ligne  iiiiliquaiit  le  plan  du  fragment  supérieur  du  radius.  —  BC.  ligne 
indiquant  le  jilan  du  fragment  inférieur.  —  CD,  ligne  indiquant  le  jilau  du 
carpe  et  du  métacarpe. 


nous  signalerons  plus  loin  la  théorie  do  l'arrachement  par  le  ligament  antérieur 

radio-carpien  (p.  814)  et  la  théorie,  toute  récente,  de  l'écrasement  par  le  scaphoïdi- 

(p.  815). 

Ajoutons  que,  outre  les 
fractures  intéressant  la 
totalité  de  l'extrémité  ra- 
diale, on  peut  encore 
observer,  mais  plus  rare- 
ment, des  fractures  h  mi- 
tées à  une  portion  de  l'os 
(  fractures  parcellaires  ). 
C'est  ainsi  que  l'on  ren- 
contre parfois  une  frac- 
ture intéressant  seule- 
ment le  rebord  postérieur 

de  la  surface  artirulaire  du  radius  ;  cette  dernière  fracture,  connue  sous  le  nom  di^ 
■  j raclure  de   Rhéa-Barthon,  est  d'un  pronostic  particulièrement  sérieux,  car  elle 

laisse  souvent  après  elle  une  gêne  notable  des  mouvements  du  poignet. 

2°  Extrémité  inférieure  du  cubitus.  —  Le  cubitus  se  termine,  en  bas,  par  un  pttit 
renflement,  la  tête  du  cubitus 

Articulaire  à  sa  partie  externe,  où  elle  répond  à  la  cavité  sigmoïde,  articulaire 
également  à  sa  partie  inférieure,  laquelle  répond  au  cartilage  triangulaire,  la  tête 
du  cubitus  présente  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  une  apophyse  cylindro-conique, 
Vapophyse  styloide  du  cubitus.  Cette  styloïde  cubitale,  dont  nous  avons  montré 
plus  haut  (p.  800),  à  propos  de  l'exploration  du  poignet,  la  situation  par  rapport 
à  la  styloïde  radiale,  est  très  fréquemment  rompue  à  sa  base  dans  le  cas  de  fracture 
de  l'extrémité  du  radius  (fig.  571,  A).  Quant  à  la  tête  du  cubitus  proprement  dite, 
elle  n'est  à  peu  près  jamais  fracturée,  ce  qui  tient,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  à  ce  qu'elle  n'est  pas  au  contact  immédiat  du  condyle  carpien,  lequel  s'arti- 
cule presque  uniquement  avec  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

La  tête  du  cubitus  se  développe  (fig.  572,  3)  par  un  point  d'ossification  qui  appa- 
raît vers  la  sixième  ou  la  neuvième  année  et  qui  se  réunit  à  la  diaphyse  vers  l'âge 
de  vingt  à  vingt-cinq  ans. 

Au  point  de  vue  structural,  elle  est  constituée  par  du  tissu  spongieux  dont  les 
travées  principales  (fig.  571,  A),  fines  et  résistantes,  présentent  une  direction  sen- 
siblement verticale.  Ici  encore,  au  niveau  de  la  surface  articulaire,  des  travées  hori- 
zontales renforcent  les  précédentes  et  délimitent  avec  elles  des  aréoles  petites  et 
serrées. 


3°  Os  de  la  première  rangée  du  carpe.  —  La  première  rangée  du  carpe  (fig.  574) 
comprend  quatre  os,  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  l°\escaphoïde,  allongé, 
.concave  en  bas  et  en  dedans  ;  il  descend  le  long  de  la  face  externe  du  grand  os  (voy. 
fig.  570)  et  fait  en  quelque  sorte  partie  de  la  deuxième  rangée  en  même  temps  que 
de  la  première  (Destot  et  Briau,  Gallois)  ;  2°  le  semi-lunaire,  en  forme  de  croif- 
sant  à  concavité  dirigée  en  bas  ;  3°  le  pyramidal,  en  forme  de  pyramide  à  base  dirigée 
en  haut  et  en  dehors  ;  4°  enfin  le  pisiforme. 

Corïime  tous  les  os  courts,  chacun  de  ces  os  est  constitué  par  une  masse  centrale 
de  tissu  spongieux,  entourée  par  une  lame  fort  mince  de  tissu  compacte.  Chaeiiti 
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d'eux  se  développe  par  un  point  d'ossification  spécial,  sauf  le  scaphoïde  qui  en  pré- 
sente deux  (Rambaud  et  Renault). 

Les  fractures  isolées  des  os  de  la  première,  rangée  du  carpe,  considérées  jusqu'en 
ces  derniers  temps  comme  très  rares,  sont  au  contraire  relativement  fréquentes. 
Ces  fractures  se  produisent,  en 
règle  générale,  dans  une  chute  sur 
la  paume  de  la  main  {main  en  exten- 
sion) ;  parfois  aussi,  mais  beaucoup 
plus  rarement,  dans  une  chute  sur 
le  dos  de  la  main  {main  en  flexion) 
l't,  alors,  elles  compliquent  le  plus 
souvent  une  luxation  médio-car- 
pienne.  Elles  siègent  presque  uni- 
quement sur  le  scaphoïde. 

L'anatomie  et  la  physiologie,  comm?- 
l'ont  montré  les  travaux  récents  de  l'Ecole 
lyonnaise  (Destot,  Cousin,  Briau,  Gallois, 
I.  Vialle),  nous  expliquent  cette  localisa- 
tion du  traumatisme  sur  le  scaphoïde  en 
même  temps  qu'elles  éclairent  le  méca- 
nisme  de   la  fracture. 

a)  Examinons  tout  d'abord  ce  qui  se 
passe  lorsque  le  sujet  fait  une  chute  sur 
la  paume  de  la  main  (main  en  extension). 
Quand  la  main  se  met  en  extension  sur 
Tavant-bras,  le  scaphoïde,  qui  forme  le 
pilier  externe  de  la  gouttière  carpienne 
et  qui  constitue  en  quelque  sorte  la  colonne 
d'appui  de  l'éminence  thénar  et  du  pouce 
(Destot),  le  scaphoïde,  disons-nous,  se 
place  dans  le  prolongement  de  l'axe  du 
radius  (fig.  575,  8)  et  transmet  directement 
à   cet  os   les   chocs   qui  se   produisent  sur 

la  partie  externe  de  la  paume  de  la  main.  Or,  dans  une  chute  sur  la  main  en  extension,  la  partie  externe 
de  la  paume  ou,  si  l'on  préfère,  l'éminence  thénar  (la  plus  saillante,  comme  on  le  sait,  des  deux  émi- 
nences  de  la  paume)  reçoit  la  plus  grande  partie  du  choc.  Il  en  résulte  donc  que,  dans  le  cas  de  chute 
sur  la  paume  de  la  main,  le  scaphoïde,  seul  ou  presque  seul  parmi  tous  les  os  du  carpe,  aura  à  supporter 
et  à  transmettre  au  radius  toute  la  force  du  traumatisme  (il  convient  d'ajouter  cependant  que  si  la  main, 
tout  en  étant  en  hyperextension,  se  trouve  en  même  temps  en  inclinaison  cubitale,  le  semi-lunaire, 
à  son  tour,  entre  en  jeu  :  il  se  produit  alors  des  lésions  spéciales  que  nous  étudierons  plus  loin,  p.  815). 
—  S'il  résiste,  c'est  l'extrémité  inférieure  du  radius  qui  s'écrasera  sur  le  scaphoïde  comme  sur  une  enclume 
(fracture  de  Vextrémité  inférieure  du  radiw:  par  écrasement  ou  tassement  (fig.  575,  D)  et,  comme  la  pous- 
sée du  scaphoïde  se  fait  surtout  sentir  sur  la  partie  postérieure  et  externe  de  l'extrémité  radiale,  le 
fragment  inférieur  de  la  fracture  se  déjjlacera  en  arrière  et  en  dehors  d'où  la  déformation  en  dos  de  four- 
chette (voy.  fig.  573).  —  Si  au  contraire,  le  radius  résiste,  c'est  le  scaphoïde  lui-même  qui  se  brisera  et  la 
fracture,  à  peu  près  transversale,  siégera  au  niveau  de  l'interligne  médio-carpien  (fracture  trnns<.>ersale 
du  scaphoïde,  fig.  575,  C).  —  Enfin,  si  le  traumatisme  est  intense,  les  deux  os,  scaphoïde  et  épiphyse 
inférieure  du  radius,  se  briseront  à  la  fois. 

3)  Examinons  maintenant  ce  qui  se  produit,  lorsque  le  sujet  fait  une  chute  sur  la  face  dorsale  de 
la  main  (main  en  flexion).  Dans  ce  cas,  le  scaphoïde  qui,  par  son  extrémité  supérieure  fait  partie  de 
la  première  rangée  des  os  du  carpe  et,  par  son  extrémité  inférieure,  de  la  deuxième  rangée,  se  trouve 
soumis  à  deux  forces  contraires.  Son  extrémité  inférieure,  entraînée  par  la  deuxième  rangée  du  carpe 
tend  à  se  porter  en  avant.  D'autre  part,  son  extrémité  supérieure,  pour  suivre  le  mouvement  imprimé 
à  l'extrémité  inférieure,  tend  à  se  porter  en  arrière  et  à  se  dégager  de  la  gléne  radiale  ;  mais  elle  en  est 
empêchée  par  ses  connexions  avec  la  première  rangée  et  surtout  par  le  tendon  du  premier  radial  qui  la 
bride  en  se  portant  sur  le  deuxième  métacarpien.  Que,  dans  ces  conditions,  la  force  de  résistance  du  sca- 
phoïde soit  vaincue  et  la  fracture  se  produira  ;  elle  sera  ici,  non  plus  transversale  comme  dans  le  cas  de 
chute  sur  la  paume  de  la  main,  mais,  en  règle  générale,  verticale  (fracture  verticale  du  scaphoïde,  Destot). 

Ajoutons  que,  quel  que  soit  leur  mécanisme,  les  fractures  du  scaphoïde,  comme  d'ailleurs  les  frac- 


Fig.  574. 

Les  os  du  carpe,  légèrement  écartés,  vus 
par  leur  face   postérieure   (T.). 

1,  .scaphoïde.  —  2,  senii-Iunaire.  —  3,  pyiainidal.  —  4,  pisi- 
forme.  —  5,  trapèze.  —  G,  trapézoïrle.  — •  7,  grand  os.  ■ —  8,  os 
crochu. 

I,  II,  III,  IV,   V,  les  cinq  raétacarpienî. 
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tures    ou    jubluxations    des    autres    os    du    carpe,   sont   d'un    pronostic    grave    en    ce   sens    qu'elle? 

laissent   après   elles   une   impotence   de   la   main   plus   ou   moins   considérable,    mais   toujours   assez 

marquée,  et  qu'elles  peuvent 
même  nécessiter  dans  cer- 
tains cas  une  résection  du 
poignet  (RrcHON,  Vallas,  Del- 
7 /  \  I  BET,   Vialle). 


"r 


:_-J 


4°  Articulation  radio- 
cubitale    inférieure.    — 

L'articulation  radio-cu- 
bitale inférieure  (fig.  576) 
est,  comme  l'articula- 
tion radio-cubitale  supé- 
rieure, une  trochoïde. 

Les  surfaces  articu- 
laires sont  représentées  ; 
d'une  part,  par  la  cavité 
sigmoïde  du  radius  ; 
d'autre  part,  par  les  fa- 
cettes qui  sont  creusées 
sur  le  pourtour  et  sur  la 
face  inférieure  de  la  tète 
du  cubitus. 

Elles  sont  réunies  par 
un  ligament  interosseax. 
Ce  dernier,  plus  connu 
sous  le  nom  de  ligament 
triangulaire  (fîg.  577,  2), 
s'étale  horizontalement 
entre  la  tête  du  cubitus 
et  la  première  rangée  du 
carpe  ;  il  s'attache,  par 
sa  base,  sur  le  rebord 
inférieur  de  la  cavité  sig- 
moïde, et  se  fixe,  par  son 
sommet,  sur  la  base  de 
la  styloïde  cubitale  :  c'est 
lui  qui,  dans  les  trauma- 
tismes  du  poignet  s'accompagnant  de  fracture  de  la  styloïde  cubitale,  arrache  cette 
saillie  osseuse.  Chez  les  petits  enfants,  il  est  susceptible  de  se  luxer  à  la  suite  d'un 
mouvement  de  pronation  forcé  (Goyrand)  :  la  supination  devient  alors  impossible. 
Pour  obtenir  la  réduction,  il  suffît  d'exercer  sur  la  main  placée  en  extension  un 
brusque  mouvement  de  supination. 

Outre  le  ligament  triangulaire,  l'articulation  radio-cubitale  inférieure  nous  pré- 
sente une  capsule  fibreuse,  renforcée,  en  avant  et  en  arrière,  par  deux  hgaments 
qui  vont  l'un  et  l'autre  du  radius  au  cubitus  et  qu'on  appelle,  pour  cette  raison, 
ligaments  radio-cubitaux.  On  les  distingue  en  antérieur  et  postérieur.  Ces  divers 
ligaments  sont,  dans  certains  cas,  suffisamment  lâches  pour  permettre  au  cubitus 
de  jouer  facilement  sur  le  radius  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  d'exécuter  sur 
lui  de  véritables  mouvements  de  touche  de  piano.  On  les  trouve  fréquemment  décbi- 


Fig.  575. 

Cliques  schématisés  de  ra'liograpliies  du  profil  esteme  du  poignet. 

(Ces  lit'ures  sont  destinées  à  montrer  la  situation  du  scaphoïde  par  rapport  au 
radius,  la  main  étant  en  situation  intermédiaire  à  l'extension  et  il  la  flexion  (A),  puis 
en  hyperextension  iB).  Elles  montrent  également  les  lésions  observées  soit  sur  le 
sraphoïde  (C),  soit  sur  le  radius  (D)  à  la  suite  d'une  chute  faite  sur  la  main  en  hy- 
lierextension.  I,e  scaphoïde  et  le  radius  seuls  sont  ombrés,  les  autres  os  du  carpe 
et  les  raetax-arpiens  sont  en  pointillé). 

A.  main  en  situation  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l'extension.  —  B,  la  même 
en  hyperexttnsion.  —  C,  fracture  traasversale  du  scaphoïde  —  D,  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius. 

1,  radius  ayec  l',  sa  face  palmaire  :  l".  sa  face  dorsale  :  l"',  fragment  infé- 
ieur  d'une  fnK-tnre  radiale.  —  2,  scaphoïde  avec  2'.  fragment  supérieur  dans  le  cas 
de  fracture.  —  3,  senii-hmaire.  —  4,  grand  os.  —  5,  trapèze.  —  6,  deuxième  méta- 
carpien. —  7.  premier  métacarpien.  —  8,  troisième  métacarpien. 
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véi  dans  les  aivers  traumatismes  du  poignet,  en  particulier  dans  d's  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  du  radius  :  de  là,  la  douleur  provoquée  par  Ja 
palpation  du  poignet  au  niveau  de  l'interligne  radio-cubital  ;  de  là,  également,  la 
gêne  accusée  par  le  malade  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supmatioii, 
qui,  on  le  sait,  se  passent  à  la  fois  dans  l'articulation  radio-cubitale  supérieure  et 
dans  l'articulation  radio-cubitale  inférieure.  La  déchirure  des  ligaments  radio- 
rubitaux  rend  possible  la  luxation  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière. 

L'articulation  radio-cubitale  inférieure  possède 
une  synoviale  ordinairement  indépendante  (voy. 
plus  loin)  de  la  synoviale  articulaire  du  poignet, 
dont  elle  est  séparée  par  le  ligament  triangulaire. 
Il  est  possible,  en  respectant  ce  ligament  au  cours 
de  la  désarticulation  du  poignet,  d'éviter  l'ouver- 
lure  de  la.  synoviale  radio-cubitale,  ce  qui  permet 
de  conserver  au  moignon  antibrachial  toute  l'éten- 
due des  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
tion (Farabeuf). 


de  l'articulation 
inférieure  (côté 
postérieur    de    la 


Fig 

Coupe      frontale 
radio-cubitale 
droit,    segment 
coupe  (T.). 

A,  cubitus.  —  B,  radius.  — •  C,  seaii -lunaire. 

—  D,  pyramidal.  —  E.  scaplioïde. 

1,  2,  ligament  triangulaire,  perce  d'un 
trou.  —  3,  articulation  radio-cubitale  infé- 
rieure. —  4,  articulation  radio-(!arpieane, 
avec  5,  portion  de  la  cavité  articulaire  nul  ré- 
pond au  ligament  latéral  interne  du  poignet. 

—  6,  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  de 
l'articulation  radio-cubitale  inférieure. 


. espace 


C'est  à  la  fois  dans  rartieulation  radio-cubitale  inférieui'e 
et  dans  l'articulation  radio-cubitale  supérieure  (voy.  p  .769) 
que  s'exécutent  les  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
tion de  la  main  et  de  l'avant-bras  :  l'extrémité  supérieure 
du  radius  roule  dans  la  petite  cavité  sigmo'ide  du  cubitus  en 
pivotant  sur  place  ;  dans  le  même  temps,  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  entraînant  la  main  avec  elle,  tourne  autour 
de  la  tête  du  cubitus,  laquelle  joue,  en  quelque  sorte,  à  son 
égard,  le  rôle  d'une  came.  Comme  on  le  voit,  le  mouvement 
de  rotation  axiale  de  la  tête  du  radiasse  trouve  transformé, 
t)U  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  même  os,  en  un 
mouvement  circonférentiel,  et  cela,  grâce  d'une  part  à  la 
courbure  à  convexité  externe  que  présente  le  corps  du 
.'■adius  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  et  qui  forme  un  excen- 

-rique,  grâce  d'autre  part  à  l'existence  de  la  came  cubitale  qui  maintient  fixe  la   largeur  <{< 
intero.sseux  et  empêche  le  rapprochement  des  deux  os  (Destot). 

Il  résulte  de  ces  notions  anatomo-physiologiques  que,  en  clinique,  les  causes  de  limitation  ou  de 
suppression  des  mouvements  de  pronation  ou  de  supination  peuvent  être  nombreuses,  et  qu'elles  doivent 
être  cherchées,  suivant  le  cas,  soit  dans  une  lésion  du  coude  ou  du  poignet,  soit  dans  une  lésion  isolée 
du  cubitus  ou  du  radius,  soit  enfin  dans  une  lésion  de  ces  deux  os  à  la  fois. 

5^^  Articulation  du  poignet.  —  L'articulation  du  poignet  ou  articulation  radio- 
carpienne,   appartient  à  la  classe  des  diarthroses,  genre  condylienno. 

Elle  est  constituée  (fig.  577)  :  1°  du  côté  de  l'avant-bras,  par  une  sorte  de  cavité 
glénoïde,  formée  par  la  face  inférieure  du  radius  et  par  la  face  inférieure  du  hga- 
ment  triangulaire  ;  2"  du  côté  de  la  main,  par  les  trois  premiers  os  de  la  première 
rangée  du  carpe  unis  solidement  entre  eux  par  des  ligaments  et  disposés  en  une 
sorte  de  condyle^  allongé  transversalement,  qui  se  moule  sur  la  glène  antibrachiale  : 
le  scaphoïde  répond  à  la  facette  externe  de  la  surface  radiale  ;  le  semi-lunaire,  à  la 
facette  interne  ainsi  qu'à  la  partie  avoisinante  du  ligament  triangulaire  ;  le  pjTa- 
midal,  à  la  partie  la  plus  interne  du  même  ligament. 

Les  deux  surfaces  articulaires  antibrachiale  et  carpienne  sont  maintenues  en 
contact  par  une  capsule  fibreuse  en  forme  de  manchon,  que  renforcent  en  certains 
points  des  faisceaux  fibreux  ou  ligaments.  Ces  ligaments  sont  au  nombre  de  quatre, 
savoir  :  un  ligament  antérieur  ou  palmaire,  un  ligament  postérieur  ou  dor.sa!,  un 
ligament  latéral  interne  et  Tin  ligament  latéral  externe 
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Le  plus  important  est  le  ligament  antérieur.  Remarquable  par  son  épaisseur  et 
par  sa  résistance,  ce  ligament  antérieur  s'attache,  en  haut,  sur  le  bord  antérieur 
de  la  facette  articulaire  du  radius,  sur  la  partie  antérieure  de  l'apophyse  styloïde 
de  cet  os  et  sur  la  partie  antérieure  de  la  fossette  rugueuse  qui  sépare  la  tête  du 
cubitus  de  sa  styloïde  ;  il  se  fixe,  en  bas,  sur  la  face  antérieure  des  os  des  deux  ran- 
gées du  carpe.  On  le  divise,  d'ordinaire,  en  deux  faisceaux  :  un  faisceau  radio-car- 
pien,  qui  provient  du  radius,  et  un  faisceau  cubito-carpien,  qui  s'insère  sur  le  cubitus. 
Le  faisceau  radio-carpien  est  susceptible  d'arracher  l'extrémité  inférieure  du  radius, 

lorsque  le  mouvement  d'extension  de 
la  main  sur  l'avant-bras  devient  exa- 
géré, par  exemple  à  la  suite  d'une 
chute  sur  la  paume  de  la  main  (0. 
Lecomte).  Ce  mécanisme  de  l'arrache- 
ment, qui  s'observe  surtout  chez  l'en- 
fant, dans  le  cas  de  décollement  de 
l'épiphyse  inférieure  radiale,  a  été  con- 
sidéré à  tort  par  beaucoup  d'auteurs 
comme  le  mécanisme  constant  et  exclu- 
sif de  la  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius.  Comme  nous  l'avons 
signalé  plus  haut  (p.  789  et  811),  cette 
fracture  peut  également  se  produire 
par  choc  direct  et  par  écrasement  sur 
le  scaphoïde. 

La  synoviale  du  poignet  tapisse  la 
capsule  articulaire  dans  toute  son  éten- 
due. Elle  envoie  dans  certains  cas 
entre  les  faisceaux  de  son  appareil 
hgamenteux,  plus  particuUèrement  sur 
sa  face  dorsale,  de  petits  prolonge- 
ments, aux  dépens  desquels  se  déve- 
loppent les  tumeurs  kystiques  appelés  kystes  arthro-synoi^iaux  ou  encore  ganglions 
du  poignet  (p.  806).  Rappelons  qu'elle  communique  assez  fréquemment  avec  la 
synoviale  de  l'articulation  qui  unit  le  pyramidal  au  pisiforme  (fig.  577,  10)  et, 
parfois  (40  fois  sur  100  environ),  avec  la  synoviale  radio-cubitale  inférieure  par  un 
orifice  que  présente  le  ligament  triangulaire  (fig.  577,  11). 

L'infection  blennorrhagique  et  l'infection  tuberculeuse  se  locahsent  assez  souvent 
dans  la  synoviale  radio-carpienne,  donnant  ainsi  naissance,  à  une  arthrite  blennor- 
rhagique du  poignet  dans  le  premier  cas,  à  une  tumeur  blanche  dans  le  deuxième 
cas.  —  Uarthrite  blennorrhagique  s'accompagne  d'une  tuméfaction  précoce,  d  un 
œdème  des  tissus  périarticulaires  et  d'une  rougeur  des  téguments  qui,  plus  d'une 
fois,  en  ont  imposé  pour  un  phlegmon.  -  Quant  à  Varthrite  tuberculeuse,  ou  tumeur 
blanche  du  poignet,  elle  se  caractérise  par  l'envahissement  rapide  des  games  syno- 
viales tendineuses  et  des  articulations  du  carpe.  Les  connexions  intimes  qui  existent 
entre  les  gaines  tendineuses  et  les  synoviales  du  carpe,  d'une  part,  l'articulation 
radio-carpienne  d'autre  part,  nous  l'exphquent  aisément. 

L'articulation  du  poignet  possède  les  cinq  mouvements  qui  caractérisent  les  arti- 
culations condvliennes  :  la  flexion  et  l'extension,  l'adduction  et  l'abduction,  la  cir- 
cumduction.  Ces  divers  mouvements,  quoique  très  étendus,  sont  agrandis  et  par 


Fig.  577. 
L'articulation      radio-carpienne      du     côté     droit 
ouverte    à   sa    partie    antérieure  ,  pour   montrer 
les    surface?    articulaires    avec    leur    collerette 
ligamenteuse  (T.). 
1,  radius,  avec  a  et  6,  ses  deux  facettes  externe  et  interne. 

—  2,  ligament  triangulaire.  —  ?,,  scaphoïde.  —  4,  semi-lunaire. 

—  5.  pyramidal.  —  6.  capsule  articulaire,  avec  6  ,  ligament 
liostérieur.  —  7,  repli  synovial  antérieur,  coupé  en  travers. 

—  8,  repli  synovial  postérieur.  —  9,  oriflce  conduisant  dans 
le  cùl-de-sac  pré-styloïdien.  —  10,  oriflce  faisant  communi- 
Quer  la  synoviale  du  poignet  avec  celle  de  l'articulation  radio- 
cubitale   inférieure. 
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conséquent  complétés,  dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires,  par  des  mou- 
vements de  même  ordre  qui  ont  leur  siège  dans  l'articulation  médio-carpienne.  Il 
en  résulte  que  »  les  entorses  graves  du  poignet  ne  sauraient  être  localisées  exclusi- 
vement à  tel  ou  tel  point  de  cette  région  ;  selon  la  direction  de  la  violence,  il  y  a  une 
articulation  surtout  atteinte,  mais  les  autres  peuvent  être  également  intéressées  et 
elles  doivent  être  soigneusement  explorées   »  (Duplay,  Rochard  et  Demoulin). 

Examinons  maintenant  la  part  qui  revient  à  chacune  des  deux  articulations  radio-carpienne  et 
médio-carpienne  dans  les  mouvements  les  plus  importants  du  poignet,  l'extension  et  la  flexion,  et  voyons 
ce  qui  se  produit  lorsque  les  mouvements  en  question  deviennent  exagérés. 

a)  UextensLon,  mouvement  par  lequel  la  face  dorsale  du  poignet  s'incline  vers  la  face  postérieure 
de  l'avant-bras,  commence  dans  l'articulation  radio-carpienne  et  s'achève  dans  la  médio-carpienne. 
Elle  se  fait,  pour  sa  plus  grande  part,  dans  la  radio-carpienne,  et  n'est  limitée  que  par  la  tension  du 
ligament  antérieur,  épais  et  résistant,  sur  lequel  le  condyle  carpien  vient  appuyer.  Lorsque  l'exten- 


A  B  C 

Fig.  578. 

Calaues  schématisés  de  radiographies  du  profil  externe  du  poignet,  prises    la  main   étant  successivement  : 
A,  en  position  intennédiaire  à  la  flexion  et  k  l'exteasion  ;  B,  en  flexion;  C,    en  extension. 
Cette  figure  est  destinée  il  montrer  dans  quelles  articulations  s'exécutent  les  mouvements  (en  partie  d'après  De^tot  et  Briau). 
1.  radius  avec  l',  sa  face  dorsale  :  l",  sa  face  palmaire.  —  2,seini-Iunaire.  —  3.  grand  os.  —  4,  troisième  métacarpien. 
Lesiflèches  indiquent  les  axes  du  semi-lunaire  et  du  grand  os. 

S  ion  est  exagérée,  par  exemple  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  ligament  antérieur,  distendu' 
peut,  soit  se  déchirer,  soit  résister.  S'il  se  déchire,  ce  qui,  disons-le  immédiatement,  est  exceptionnel, 
il' se  produit  une  luxation  du  carpe  en  avant,  affection  très  rare  si  tant  est  qu'elle  existe,  la  plupart 
des  cas  considérés  comme  tels  se  rapportant  en  réalité  à  des  luxations  consécutives  à  une  fracture 
du  bord  antérieur  du  radius.  Si  le  ligament  résiste,  ce  qui  est  la  règle,  il  arrache  l'extrémité  inférieure 
radiale,  et  l'on  observe  alors  une  fracture  du  radius  par  arrachement.  Ajoutons  que,  en  même  temps 
que  la  fracture  radiale,  ce  même  mouvement  d'extension  forcée  peut  encore  produire  une  fracture 
transversale  du  scaphoïde  ;  cette  dernière  fracture  peut  même  se  rencontrer  seule  (voy.  p.  811).  Il 
peut  également  déterminer,  lorsqu'il  s'accompagne  d'inclinaison  cubitale  de  la  main,  une  luxation  dite 
du  semi-lunaire  (voy.   plus   loin). 

b)  La  flexion,  motivement  par  lequel  la  face  palmaire  de  la  main  s'incline  sur  la  face  antérieure 
de  l'avant-bras,  commence,  elle  aussi,  dans  l'articulation  radio-carpienne,  et  s'achève  dans  la  médio- 
carpienne.  Mais,  à  l'inverse  du  mouvement  d'extension,  elle  se  fait  principalement  dans  le  médio- 
carpienne,  comme  il  est  facile  de  s'en  assurer  sur  soi-même  en  mettant  un  doigt  sur  le  grand  os  pendant 
que  la  main  se  fléchit  ;  on  sent  la  dépression,  qui  répond  au  col  de  cet  os  quand  la  main  est  dans  l'ex- 
tension, se  combler  peu  à  peu  et  la  tète  du  grand  os  venir  faire  une  forte  saillie  en  arrière.  Les  ligaments 
postérieurs  qui  limitent  seuls  ce  mouvement  sont  bien  loin  de  présenter  la  résistance  des  ligaments 
antérieurs  ;  aussi,  lorsque  la  flexion  est  exagérée,  par  exemple  dans  une  chute  sur  la  face  dorsale  de  la 
main,  ces  ligaments  sont-ils  incapables  d'arracher  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Ils  se  déchirent 
à  peu  près  toujours,  et  l'on  observe  alors,  soit  (ce  qui  est  exceptionnel)  une  luxation  médio-carpienne 
en  arrière,  soit  (ce  qui  est  plus  fréquent)  une  luxation  en  arrière  du  carpe  tout  entier  (Tillaux),  ou 
bien  encore  une  fracture  longitudinale  du  scaphoïde  ou  une  fracture  du  grand  os.  Qu'il  s'agisse  d'une 
luxation  du  carpe  ou  bien  d'une  fracture  longitudinale  du  scaphoïde  ou  encore  d'une  fracture  du  grand 
os,  il  est  à  remarquer  que  ces  lésions  sont  infiniment  plus  rares  que  les  fractures  radiales  ou  même  que 
les  fractures  transversales  du  scaphoïde.  Cela  tient  à  la  rareté  même  des  mouvements  de  flexion  forcée, 
car,  toutes  les  fois  que  l'homme  tombe,  il  porte  instinctivement  la  paume  en  avant  et  c'est  la  face 
palmaire  de  la  main  qui  reçoit  le  choc. 

Au  total,  le  mouvement  d'extension  se  fait  principalement  dans  l'articulation  ra(îio-carpienne,  accès- 
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soii-emenl  dans  la  médio-carpienne  ;  exagéré,  il  tend  à  produire  soit  une  fracture  par  ari-acheinent 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  soit  une  fracture  transversale  du  scaphoïde,  soit  une  luxation  dite 
du  semi-lunaire,  soit  enfin  toutes  ces  lésions  à  la  fois.  Par  contre,  le  mouvement  de  flexion  se  passe  prin- 
cipalement dans  la  médio-carpienne  et  accessoirement  dans  la  radio-carpienne  ;  exagéré,  il  tend  à  pro- 
duire la  luxation  du  carpe  en  arrière  et  la  fracture  verticale  du  scaphoïde.  Telles  sont,  brièvement 
résumées,  les  conclusions  que  l'on  peut  tirer  de  l'étude  de  la  physiolorjie  normale  et  de  la  physiologie 
pathologique  du  poignet,  conclusions  admises  par  tous  les  auteurs  classiques.  Nous  devons  ajouter, 
toutefois,  que  les  résultats  des  recherches  radiographiques  et  radioscopiques,  entreprises  récemment 
sur  le  vivant,  par  Destot,  Briau.  G.'VLLois,  Lycklama,  A.  Nijeholt,  semblent  devoir  faire  modifier 
sensiblement  ces   conclusions. 

Les  recherches  en  question,  en  effet,  tendent  à  établir  que  l'articulation  de  la  main  avec  l'avant 
bras  peut  être  considérée  comme  formée,  d'une  part  par  les  surfaces  articulaires  radio-cubitales,  d'autre 
part  par  la  surface  articulaire  dite  médio-carpienne  des  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  laquelle 
fait  bloc  avec  le  métacarpe.  Quant  à  la  première  rangée  du  carpe,  elle  ne  serait  qu'une  sorte  de  ménisqu'= 
mterposé  entre  les  deux  surfaces  articulaires.  Ce  ménisque  jouerait  librement  sur  le  squelette  antibra- 
chial, mais  il  serait  surtout  solidaire  de  celui  de  la  main.  En  un  mot,  le  véritable  centre  des  mouve- 
ments du  poignet,  des  mouvements  de  flexion,  comme  des  mouvements  d'extension  ou  de  latéralité, 
résiderait  dans  l'articulation  dite  médio-carpienne  (fig.  578).  Ces  mouvements  s'exécuteraient  approxi- 
mativement autour  de  deux  axes,  l'un  antéro-postérieur,  l'autre  transversal,  passant  tous  deux  au 
voisinage  du  sommet  de  la  tête  du  grand  os.  Les  deux  axes  se  trouvant  placés  au-de.ssous  du  ménisque, 
il  en  résulte  que  ce  dernier  se  meut  constamment  en  sens  inverse  du  squelette  de  la  main.  Les  éléments 
osseux  qui  constituent  le  ménisque  sont  mobiles  les  uns  sur  les  autres  et  présentent,  en  plus  des  gramls 
déplacements  autour  des  deux  axes,  t  de  petits  mouvements  individuels  qui  ont  pour  effet  d'adapter 
toujours  d'une  façon  parfaite  le  ménisque  aux  surfaces  que  lui  offre  la  seconde  rangée  dans  es  mouve 
ments   »  (Tavernieiî,  1906). 

6°  Articulations  des  os  de  la  première  rangée  entre  eux.  —  Le  scaphoïde  s'ai  ti- 
cule  avec  le  semi-lunaire,  celui-ci  avec  le  pyramidal,  ce  dernier  avec  le  pisit'orme, 
en  formant  trois  arthrodies.  —  Les  arthrodies  scapho-lunaire  et  pyramido-lunaire 
possèdent  des  ligaments  interosseux  et  des  ligaments  dorsaux  et  palmaires  ;  leur 
synoviale  est  une  dépendance  de  la  synoviale  médio-carpienne  (voy.  Os  et  arti- 
culations de  la  main).  —  Uarthrodie  piso- pyramidale  n'a  pas  de  ligament  interos- 
seux ;  elle  nous  présente  seulement  des  ligaments  périphériques.  Par  contre,  elle 
possède  une  synoviale  qui  lui  appartient  en  propre  et  qui  communique  souvent 
avec  la  synoviale  de  l'articulation  du  poignet. 

Les  trois  articulations  sus-indiquées  ne  jouissent  que  de  mouvements  peu  éten- 
dus si  on  les  considère  isolément. 

Dans-  les  divers  traumatismes  du  poignet,  on  ne  rencontre  que  raremçnt  la  luxa- 
tion isolée  d'un  dos  os  de  la  première  rangée  du  carpe  ;  il  ne  est  de  même  d'ailleurs 
des  os  de  la  deuxième  rangée.  Gela  tient  au  mode  d'engrènement  de  ces  divers  os, 
à  la  puissance  des  ligaments  qui  les  réunissent,  enfin  à  leur  peu  de  mobilité.  La 
luxation  le  plus  fréquemment  observée  est  celle  du  semi-lunaire  ;  elle  se  produit 
toujours  en  avant  et  compHque  souvent  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  ou  une  fracture  des  os  du  carpe,  notamment,  du  scaphoïde. 

De  nombreux  travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de  Lilienfeld  (1905),  de  Destot  (1905>, 
de  Tavernier  (1906),  de  Pierre  Delbet  (1907),  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années  sur  les 
déplacements  traumatiques  du  semi-lunaire  décrits,  sous  les  noms  divers  de  luxation  du  semi-lunaire, 
de  dislocation  du  carpe,  etc.,  etc.  Malgré  le  nombre  et  l'importance  de  ces  travaux,  l'accord  n'e.^t  pas 
encore  complet  entre  les  chirurgiens  sur  certains  points  de  l'histoire  clinique  de  cette  affection.  La 
dénomination  même  de  luxation  du  semi-lunaire,  communément  employée,  est  fortement  discutée 
et  cela  à  juste  titre  :  car,  comme  le  fait  remarquer  Pierre  Delbet,  il  s'agit  en  réalité  non  pas  d'une 
luxation  du  semi-lunaire,  mais  bien  d'une  luxation  dorsale  du  grand  os  qui  entraîne  avec  lui,  dans  son 
déplacement,  tous  les  autres  os  du  carpe  à  l'exception  du  semi-lunaire. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  dénomination  absolument  exacte  de  l'affection,  les  travaux  précités  éta 
blissent  nettement  qu'à  la  suite  d'une  hyperextension  excessive  de  la  main  avec  inclinaison  cubitale 
sur  l'avant-bras  (chute  sur  la  paume  de  la  main,  retour  de  manivelle  d'automobile,  etc.),  on  peut  obser- 
ver au  niveau  des  os  du  carpe,  et  en  particulier  au  niveau  du  semi-lunaire  et  du  grand  os  des  déplace- 
ments plus  ou  moins  complexes.  —  Dans  les  cas  les  plus  simples,  on  trouve  le  grand  os  déplacé  e^i 
arrière  du  semi-lunaire  et  faisant  saillie  sur  la  face  dorsale  du  poignet  (fig.  579,  B)  ;  quant  au  seni; 
lunaire,  il  a  conservé  son  orientation  et  sa  situation  normales  par  rapport  au  radius,  mais,  abandon i 
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par  le  grand  os,  il  fait  au-devant  de  cet  os  un  relief  qui,  sur  les  radiographies  du  poignet  prises  de 
profil,  attire  immédiatement  l'attention.  —  Dans  les  cas  plus  complexes,  on  rencontre  comme  précé- 
demment une  luxation  dorsale  du  grand  os,  mais  on  observe  en  outre  une  bascule  du  semi-lunaire, 
telle  que  la  face  inférieure  ou  concave  de  cet  os  se  trouve  orientée  en  avant,  ou  même  parfois  en  haut 
fig.  579,  C)  ;  cette  bascule  en  avant  du  semi-lunaire  permet  au  grand  os  et  au  reste  du  carpe  de  se 
mettre  à  peu  près  dans  l'axe  de  l'avant-bras  ou  tout  au  moins  d'être  beaucoup  moins  déplacés  en  arrière 
que  dans  le  cas  précédent  (Tavernier).  —  Mais  ce  n'est  pas  tout.  Qu'il  s'agisse  d'un  cas  simple  ou 
d'un  cas  complexe,  il  n'est  pas  rare  d'observer,  en  même  temps  que  les  déplacements  ci-dessus  signalés 
du  grand  os  et  du  semi-lunaire,  une 
l'iacture  transversale  du  scaphoïde 
dont  un  des  fragments  reste  uni  au 
semi-lunaire  et  l'autre  au  grand  os 
(fig.  579,  D).  On  peut  également 
voir  se  produire  une  fracture  du 
radius,  ou  une  fracture  du  pyra- 
midal. 

La  luxation  du  seini  lunaire  en 
avant  détermine  en  règle  générale 
une  compression  du  nerf  médian 
(parfois  du  cubital)  et,  consécutive- 
ment, des  douleurs  et  des  fourmil- 
lements dans  le  territoire  de  la  main 
innervé  par  ce  nerf.  Le  traitement 
de  choix  est  la  réduction  :  facile 
dans  les  cas  récents,  elle  est  encore 
possible  au  bout  d'un  mois.  Ce  n'est 
que  dans  les  cas  irréductibles  qu'on 
devra  avoir  recours  à  l'extirpation 
du  semi-lunaire  luxé,  voire  même  à 
la  résection  totale  du  carpe. 

7°  Rapports  généraux  des  os 
et  des  articulations  du  poi- 
gnet, exploration  et  voies  d'ac- 
cès. —  Les  os  et  les  articula- 
tions du  poignet  sont  entou- 
rés, sur  tout  leur  pourtour  (fig. 
580  et  581),  par  les  parties 
molles  que  nous  avons  étu- 
diées dans  les  deux  para- 
graphes précédents.  Nous  rap- 
pellerons ici  que  ces  parties 
molles  sont  représentées  sur- 
tout par  des  tendons  entourés 
de  gaines  synoviales. 

La  plupart  de  ces  tendons 
et  leurs  gaines  sont  en  rap- 
port immédiat  avec  le  sque- 
lette et  avec  la  capsule  articu- 
laire :  aussi  sont-ils  à  peu  près  constamment  lésés  dans  les  fractures  et  les  entorses 
graves  du  poignet,  et  c'est  à  leur  lésion  que  sont  dues  en  grande  partie  les  raideurs 
et  la  gêne  fonctionnelle  qui  persistent  un  long  temps  après  le  traumatisme.  Sur 
ia  face  antérieure  du  poignet,  les  tendons,  disposés  en  plusieurs  couches,  renferment 
au  miheu  d'eux  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants  :  tous  ces  organes  rendent 
mabordable  la  face  antérieure  du  squelette  et  de  l'articulation.  Au  contraire,  sur 
la  face  dorsale  et  sur  les  bords  latéraux,  les  tendons,  disposés  en  une  couche  unique, 
laissent  entre  eux,  en  certains  points,  des  intervalles  au  niveau  desquels  les  os  sont 
facilement  accessibles.  C'est  donc  uniquement  par  la  face  postérieure  et  par  les  bords 


Fig.  579. 

Calques   schematiaé.s   de   radiographies   de  luxation  diti;  du   semi -lunaire 
prises  le   poignet  étant  radiographié  par  son   profil    externe. 

A,  poignet  nonnal. —  B,  luxation  simple  dite  du  semi-lunaire.  — •  C,  luxa- 
tion du  semi-lunaire  avec  bascule  en  avant  du  même  os.  —  D,  luxation 
simple  dite  du  semi-lun.aire  avec  fracture  du  scaphoïde. 

1,  ombre  du  radius  avec  l'.  face  palmaire  ;  l",  face  dorsa  le.  — ■  2,  ombre 
du  semi-lunaire.  —  3,  ombre  du  grand  os.  — •  4,  celle  du  deuxi  ème  métacar- 
pien. —  5,  celle  du  premier  métacarpien.  —  6,  contour  de  l'ombre  du  sca- 
phoïde représenté  en  Irait  pmntillé  ;  6',  O',  le  même  scaphoïde    fracturé . 

Le  trapèze,  le  trapézoïde,  le  pisiforme  n'ont  pas  été  représenté*  pour  ne 
pas  obscurcir  la  figure. 
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latéraux  que  l'on  explorera  en  clinique  les  os  et  les  articulations  du  poignet  ;  c'est 
également  par  ces  points  qu'on  les  atteindra  en  chirurgie  opératoire. 

L'exploration  clinique  du  poignet  comprend,  en  plus  de  l'examen  du  squelette  aux 
rayons  X,  la  palpat.ion  détaillée  et  méthodique  de  chacune  des  extrémités  osseuses 
articulaires,  des  ligaments,  de  la  synoviale.  Cette  palpation,  comme  nous  l'avons 
vu  plus  haut  (p.  799),  fournit  sur  la  forme  et  la  régularité  des  extrémités  osseuses 
du  poignet,  ainsi  que  sur  leurs  rapports  réciproques,  des  renseignements  fort  impor- 
tants au  point  de  vue  du  diagnostic  des  lésions  traumatiques  de  la  région.  Il  est 
inutile  d'y  revenir  ici. 

Les  voies  d'accès  qui  conduisent  sur  les  os  et  les  articulations  du  poignet  suivent, 
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Fier,  580. 


Coupe  transversale  du  po  gnet  droit  passant  par  la  partie  supérieure  de  l'articulation  radio-cubitale 
inférieure  (sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

1,  insertion  du  tendon  du  long  supinateur.  —  2,  carré  pronateur  —  3.  ligament  annulaire  postéreur  du  carpe.  — 
4,  nerf  cubital  —  5  aponévrose  superficielle  antérieure  du  poignet,  et  5',  aponévrose  profonde-  —  6.  ligament  annu- 
laire antérieur  du  carpe,  et  6',  tendon  du  petit  palmaire  se  fusionnant  sur  la  figure  581  avec  le  ligament.  —  7,  palmaire 
cutané.  —  8,  artère  cubitale.  —  9^  artère  radiale.  —  10.  grande  gaine  des  fléchisseuis  avec  ses  trois  diverticules  pré 
tendineux,     intertendineux,     rétrotendineux  ;     10',   extrémité  supérieure  de  la  gaine.  —  11,  grand  palmaire  et  sa  gaine 

—  12,  nerf  médian.  —  13,  fléchisseur  propre  du  pouce.  —  14,  fléchisseur  superficiel  du  médius,  et  14'.  fléchisseur  pro- 
fond. —  .15,  fléchisseur  superficiel  de  l'annulaire  et  15',  fléchisseur  profond.  —  16,  fléchisseiu-  superlîciel  de  l'auriculaire 
et   16',   fléchisseur  profond.  —   17,   fléchisseur  superficiel  de  l'index,  et  17',  fléchisseur  profond.  —  18,  cubital  antérieur, 

—  19,'  cubital  postérieur  et  sa  gaine.  —  20.  extenseur  propre  de  l'auriculaire,  et  20',  extenseur  commun.  —  21,  exten 
seur  de  l'annulaire.  —  22,  extenseur  du  médius.  —  23.  extenseur  propre  de  l'index  et  23',  extenseur  commun  — 
24,  deuxième  radial,  et  25,  premier  radial  :  sur  la  figure  580  on  voit  nettement  la  bourse  sérease  qui  sépare  ces  tendons 
du  radius,  et  d'autre  part,  celle  qui  sépare  ces  mêmes  tendons  du  tendon  du  court  extenseur  du  pouce  ;  Ie.9  deux  bourses 
ien  rwir)  ne  comnuuiiauent  pas  ensemble.  —  26,  long  extenseur  du  pouce.  —  27,  court  extenseur  du  pouce.  — •  28,  long 
abducteur  du  pouce  :  sur  la  figure  581,  ce  tendon  se  bifurque  (disposition   anormale). 

0,   tète  du  cubitus,  et  a,  articulation  radio-cubitale  inférieure.  —  6,  radiu.s.  —  c,  scaphoïde.  —  d.  grand  os.  —  e,   os 
crochu  —  /,  pyramidal    ■ —  o,  pisifome.  —  h.  voie  d'accès  dorsale  de  E.  Bceckei.  sur  les  os  et  articulations  du  poignet 

—  i,  voie  d'accès  latérale  externe  sur  l'extrémité  inférieure  du  ra-lius.  —  ./,  voie  d'accès  latérale  interne  sur  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus 

pour  les  raisons  sus-indiquées,  les  bords  latéraux  ou  la  face  postérieure  de  la  région. 
Parmi  les  principales  incisions  utilisées  par  les  chirurgiens,  nous  signalerons  l'inci- 
sion latérale  interne,  l'incision  latérale  externe,  enfin,  la  plus  importante  des  trois, 
l'incision  dorsale  externe.  —  Uincision  latérale  interne  (fig.  580,  /')  a  son  extrémité 
supérieure  à  3  centimètres  environ  au-dessus  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  et 
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son  extrémité  inférieure  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  base  du  cinquième  méta- 
carpien. Elle  conduit  sur  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  et  sur  la  partie  interne 
du  carpe,  en  passant  entre  les  tendons  des  deux  muscles  cubitaux  (Ollier).  —  L'm- 
cision  latérale  externe  (fig.  580,  i)  commence  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'apophyse 
styloïde  du  radius  et  descend,  le  long  du  bord  externe  du  radius,  sur  la  crête  de  cet 
os,  que  l'on  sent  en  dehors  de  la  radiale  :  elle  mène  directement  sur  l'extrémité 
inférieure  du  radius  et  sur  le  bord  externe  du  carpe  y  compris  le  trapèze,  si  l'on 
sacrifie  l'artère  radiale  (Farabeuf).  —  Uincision  dorsale  externe  (E.  Bœckel)  suit  de 
très  près  le  bord  externe  des  tendons  extenseurs  de  l'index  (fig.  581,  /?.),  remontant 
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Fig.   581. 

Coupe  transversale  du  poignet  droit  passant  à  1  centimètre  au-dessous  du  pli  inférieur  du  poignet 
(sujet   congelé,   segment    inférieur   de    la    coupe). 

l'ciHi-  les  indications  des  lettres  et  des    chiffres,  se  reporter  à   la   figure   précédente,   dont  la  légende   est  commune   aux 

deux  figures.) 

plus  OU  moins  haut  et  descendant  plus  ou  moins  bas  suivant  qu'il  s'agit  de  pratiquer 
une  simple  arthrotomie  ou  une  résection  osseuse  :  elle  découvre  facilement  et  large- 
mont  l'articulation,  le  chirurgien  ayant  seulement  à  désinsérer  le  tendon  du  deuxième 
radial. 

ARTICLE     VI 

MAIN 


La  main  est  le  segment  terminal  du  membre  thoracique.  Fortement  aplatie  d'avant 
en  arrière  à  la  manière  d'une  palette,  elle  fait  suite,  en  haut,  à  l'avant-bras,  que  l'on 
appelle  parfois  le  mancJie  de  la  main  ;  en  bas,  elle  se  termine  par  cinq  appendices, 
libres  et  indépendants,  qui  sont  les  doigts.  Par  son  grand  développement,  par  son 
extrême  mobilité  et  aussi  par  l'exquise  sensi^^hté  des  téguments  qui  l'enveloppent, 
la  main  est  devenue  chez  l'homme  un  merveilleux  instrument,  destiné  surtout  à  la 
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préhension  et  à  l'exercice  du  tact.  Aucun  animal  ne  la  présente  à  un  si  iiaut  degré 
de  perfection  et  l'on  peut  dire,  sans  crainte  d'être  taxé  d'exagération,  que  c'est  à  sa 
main,  tout  autant  qu'à  sa  boite  crânienne  et  à  son  cerveau,  que,   morphologique 
ment,  l'homme  doit  son  incontestable  supériorité  dans  le  monde  zoologique. 

En  anatomie  topographique,  la  main  peut  être  définie  :  cette  partie  du  membre 
supérieur  qui  fait  suite  au  poignet.  Sa  hniite  supérieure  est  un  plan  horizontal  qiii 
passerait,  non  pas  au  niveau  de  l'interligne  radio-carpien,  mais  un  peu  au-dessous 
de  cet  interligne,  par  les  deux  saillies  que  forment  le  pisiforme  en  dedans  et  le  sca- 
phoïde  en  dehors.  Elle  répond  donc,  sur  le  squelette  :  1*'  à  la  deuxième  rangée  du  Ccirpe, 
la  première  faisant  partie  du  poignet  ;  2°  au  métacarpe  ;  3°  aux  cinq  doigts. 

Ainsi  entendue,  la  main  se  divise  en  deux  portions  :  une  portion  supérieure  ou 
carpo-métacarpienne,  formant  la  main  proprement  dite  ;  une  portion  inférieure  ou 
phalangienne,  constituant  les  doigts.  La  main  proprement  dite,  à  son  tour,  se  sub- 
divise en  deux  régions  ;  une  première  région  qui  répond  au  dos  de  la  main  et  qui 
s'étend  jusqu'au  squelette  ;  une  deuxième  région,  qui  occupe  sa  face  antérieure  ou 
palmaire  et  qui,  comme  la  précédente,  s'étend  profondément  jusqu'au  plan  .^que- 
lettique. 

Nous  étudierons  donc  successivement  dans  quatre  paragraphes  distincts  : 

1°  La  région  de  la  paume  de  la  main  ou  région  palmaire  ;   ■ 

2°  La  région  du  dos  de  la  main  ou  région  dorsale  ; 

3°  Les  doigts  ; 

4°  Les  os  et  les  articulations  de  la  main. 


La  main,  dans   les   conditions   normales,  se   trouve  située  sur  le  même   plan   que  le   poignet  et 
i'avant-bras,  et  son   axe,  représenté  par  le  médius  et  le   troisième  métacarpien,   forme  avec  celui 

de  ces  deux  régions,  une  seule  et  même  ligne  droite  (fig.  564,  A). 
Il  peut  cependant  arriver  qu'elle  se  dévie  notablement,  soit  en 
dehors,  soit  en  dedans,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  :  cette  dévia- 
tion de  la  main  est  désignée  sous  le  nom  de  main  bote,  par 
analogie  avec  les  déviations,  beaucoup  plus  fréquentes,  que  l'on 
observe  au  niveau  du  pied. 

La  main  bote,  dit  Kirmisson,  est  un  vice  de  conformation 
«  dans  lequel  la  main  est  repliée  d'une  manière  permanente  s\ir 
I'avant-bras,  de  telle  sorte  que  le  membre  supérieur  semble  se 
terminer  par  une  extrémité  arrondie  et  tronquée.  Suivant  le  sens 
dans  lequel  se  fait  la  déviation,  on  distingue  plusieurs  variétés 
de  mains  botes,  qui  sont  dites  palmaire,  dorsale,  radiale  (flg  58i\ 
ou  cubitale.  Dans  certains  ca.s,  la  main  est  entraînée  à  la  fois  dans 
deux  directions  :  de  là  l'existence  de  formes  mixtes,  qui 
sont  dites  radio-palmaire,  eubito-palmaire,  dorso-radiale.  dorsc- 
cubitale  ». 

La  main  bote  est  rare.  Parfois  d'origine  congénitale  (et  dans 
ce  cas  on  note  souvent  l'absence  d'un  ou  de  plusieurs  os,  du  radius 
en  particulier),  elle  est  le  plus  souvent  acquise  et  consécutive 
alors,  soit  à  une  paralysie  musculaire,  soit  à  une  lésion  traumatique  et  infectieuse  de  l'épiphyse  infé- 
rieure des  os  de  I'avant-bras,  soit  à  un  trouble  dans  l'évolution  de  cette  même  épiphyse. 


Fig.  582. 

Main  bote  radiale    d'origine    congé- 
nitale (d'après  Kibmisson). 


§  1  —  RÉGION  PALMAIRE 

La  région  palmaire  encore  appelée  région  de  la  paume  de  la  main  ou  tout  sim- 
plement paume  de  la  main,  comprend  l'ensemble  des  parties  molles  qui  s'étagent 
en  avant  de  la  deuxième  rangée  des  os  du  carpe  et  des  cinq  métacarpiens. 


1°  Limites. 


De  forme  irrégulièrement  quadrilatère,  elle  nous  présente  quativ 
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l'ords.  qui.  en  la  séparant  des  régions  voisines,  représentent  les  limites  superficielles. 
Ces  bords  se  distinguent  en  supérieur,  inférieur,  interne  et  externe.  —  Le  bord  supé- 
rieur de  la  main,  tout  conventionnel,  est  représenté  par  une  ligne  transversale, 
l<assant  au-dessous  du  pisiforme  et  du  tubercule  du  scaphoïde.  — ^e  bord  inférieur 
i  ipond  à  la  racine  des  quatre  derniers  doigts.  Il  est  formé  par  une  ligne  légèrement 
tuurbe,  à  concavité  dirigée  en  haut,  qui  passerait  par  cette  racine  des  doigts  ou,  plus 
exactement,  par  les  plis  di^ito- palmaires  (voy.  plus  bas)  de  l'index,  du  médius,  de 
l'annulaire  et  du  petit  doigt.  Il  convient  d'ajouter  que  cette  ligne,  limite  inférieure 
de  notre  région,  répond  aux  premières  phalanges  et  se  trouve  située  à  2  centimètres 
et  demi  environ  au-dessous  de  la  tête  des  métacarpiens.  —  Le  bord  interne  ou  cubi- 
tal est  marqué  par  une  ligne  légèrement  convexe  en  dedans  qui,  partant  du  pisi- 
forme, -viendrait  aboutir  au  côté  interne  du  petit  doigt.  —  he  bord  externe  ou  radial 
est,  de  tous,  le  plus  irrégulier.  Il  est  formé,  à  sa  partie  moyenne,  par  un  sillon  obhque 
en  bas  et  en  dedans,  qui  répond  à  la  base  du  pouce  et  qui  n'est  autre  que  le  pli  digito- 
palmaire  de  ce  doigt.  Au-dessous  de  ce  pli,  le  bord  radial  de  la  main  est  représenté 
par  une  ligne  verticale,  qui  s'étend  de  la  racine  du  pouce  au  côté  externe  de  l'index  ; 
ctu-dessus.  il  répond  à  la  face  externe  du  premier  métacarpien  ou,  si  l'on  veut,  à  une 
ligne  oblique  en  haut  et  en  dedans  qui,  partant  de  la  racine  du  pouce,  aboutirait  au 
tubercule  du  scaphoïde. 

En  profondeur,  la  région  de  la  paume  de  la  main  s'étend  jusqu'aux  muscles  interos- 
seux palmaires  inclusivement. 

2»  Forme  extérieure  et  exploration.  —  Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  forme, 
t  xtérieure  (fig.  583),  la  région  palmaire  nous  présente  tout  d'abord,  dans  sa  portion 
circonférentielle,  trois  saiUies  qui  sont  toujours  très  marquées  :  l'éminence  thénar. 
r^ninencp  hypothénar  et  le  bourrelet  digito-palmaire.  Uéminence  thénar  (ou  sim- 
plement le  thénar)  occupe  le  côté  supérieur  et  externe  de  la  région.  Arrondie  et 
lisse,  elle  affecte  dans  son  contour  la  forme  d'un  triangle,  dont  le  sommet  tronqué, 
SH  confond  avec  la  racine  du  pouce  et  dont  la  base  regarde  l'axe  de  la  main.  Elle  est 
formée,  comme  nous  le  verrons  dans  un  instant,  par  des  muscles  qui  se  rendent  à 
;i  première  phalange  du  pouce.  —  Uéminence  hypothénar  (ou  simplement  Vhypo- 
thénar).  moins  volumineuse  que  la  précédente,  longe  le  côté  cubital  de  la  main. 
Elle  est  cylindrique,  plutôt  que  triangulaire,  et  est  constituée,  comme  le  thénar, 
par  des  formations  musculaires  qui  vont  du  carpe  au  petit  doigt.  Séparées  à  leur 
extrémité  inférieure  par  toute  la  distance  qui  sépare  le  pouce  du  petit  doigt,  les 
deux  éminences  thénar  et  hypothénar  arrivent  au  contact  par  leur  extrémité  supé; 
l'ieure  et,  là,  se  fusionnent  plus  ou  moins  :  il  en  résulte  la  formation,  sur  la  hgne 
médiane,  d'une  saillie  qui  se  trouve  située  immédiatement  au-dessous  du  poignet 
et  que  l'on  désigne  parfois  sous  le  nom  de  talon  de  la  main.  —  Le  bourrelet  digito- 
palmaire  est  cette  saillie  transversale  qui  occupe,  comme  son  nom  l'indique,  le 
bord  inférieur  de  la  région.  Il  répond  exactement  aux  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  des  quatre  doigts.  Très  accusé  lorsque  les  doigts  sont  rapprochés 
et  demi-fléchis,  le  bourrelet  digito-palmaire  s'atténue  au  fur  et  à  mesure  que  les 
doigts  passent  de  l'état  de  flexion  à  l'état  d'extension.  Il  est  même  remplacé,  lorsque 
l'S  doigts  sont  fortement  renversés  en  arrière,  par  quatre  dépressions  longitudinales, 
qui  surmontent  chacun  des  quatre  doigts  et  que  séparent  trois  saillies  plus  ou  moins 
arrondies  surmontant  à  leur  tour  les  trois  espaces  interdigitaux  :  les  dépressions  ou 
gouttières,  disons-le  tout  de  suite,  répondent  aux  languettes  fibreuses  qu,e  l'apo- 
névrose palmaire  jette  sur  h>s  doigts  ;  quant  aux  saillies  qui  les  séparent,  elles  sont 
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formées  par  des  amas  adipeux  que  les  languettes  fibreuses  précitées  compriment  et 
refoulent  sur  les  côtés 

Le  centre  de  la  région  palmaire,  entouré  de  toutes  parts  par  les  parties  saillantes 
que  nous  venons  de  décrire,  apparaît  naturellement  en  creux  :  c'est  le  creux  de  la 
main,  le  poculum  Diogenis  des  anciens  anatomistes.  Il  est  sillonné  en  tous  sens 
par  des  plis  de  locomotion,  dont  le  nombre  et  la  direction  varient  beaucoup  sui- 
vant les  sujets  et,  sur  le  même  sujet,  d'un  côté  à  l'autre.  Chacun  sait  que  c'est  en 

étudiant  ces  plis  de  loco- 
motion, vulgairement 
appelés  les  lignes  de  la 
main,  que  des  observa- 
teurs, naturellement  peu 
scientifiques,  ont  cru 
pouvoir,  et  cela  de  tout 
temps,  reconnaître  sur 
un  sujet  quelconque  son 
caractère,  ses  aptitudes 
mentales  et,  bien  plus 
encore,  sa  destinée. 

Nous  laisserons  aux 
adeptes  de  la  chiroman- 
cie tous  les  plis  secon- 
daires et  nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  des 
principaux,  de  ceux  qui 
peuvent  fournir  en  chi- 
rurgie des  indications 
utiles.  Ces  plis, au  nombre 
de  trois,  se  distinguent 
en  supérieur,  moyen  et 
inférieur.  - — Le  pli  supé- 
rieiir  commence  en  haut, 
"sûr  le  talon  de  la  main, 


dans  le  sillon  de  sépara- 
tion  des  deux  érninences 
thénar  et  hypothénar.  De 


Fig.   583. 

Forme  extérieure  de  la  région  de  la  paume  de  la  main. 

a,  région  de  la  paume    de  la  main.  —  h,  région  antérieure  des   doigts.   —   c. 


région  antérieure   du  ijoignet. 

1,  éminence  Ihénar.  —  2,  éminence  hypothénar.  —  3,  bourrelet  digit«-pa!- 
maire.  —  4,  creux  de  la  paume  de  la  main.  —  5.  pli  supérieur.  ■ —  0  pli  moyen 
—  7,  pli  inférieur.  —  8,  saillie  du  pisiforn;e. 


là,  il  se  porte  d  abord  eij 
bas,  en  suivant  l'axe  de 
la  main  ;  puis,  obliquant 
en  dehors,  il  embrasse 
dans  une  courbe  régulière 
l'éminence  thénar  et  vient  mourir  sur  le  bord  radial  de  la  main  à  25  millimètres 
au-dessus  de  la  racine  de  l'index.  Ce  pH  s'exagère  dans  les  mouvements  d'oppo- 
sition du  pouce,  mouvements  qui  inclinent  l'éminence  thénar  vers  le  creux  de  la 
main.  —  Le  pli  mmjeji  se  détache  du  précédent  à  1  ou  2  centimètres  du  bord 
radial  de  la  main.  Puis,  il  se  porte  transversalement  en  dedans,  en  suivant  une 
légère  courbe  à  concavité  supérieure,  et  vient  se  terminer  sur  la  partie  moyenne 
de  l'éminence  hypothénar  ;  il  s'arrête  sur  cette  éminence  et  n'arrive  jamais  jus- 
qu'au bord  cubital  de  la  main.  Le  pli  moyen  paraît  résulter  de  la  flexion  simul- 
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tanée  des  quatre  derniers  doigts.  —  Le  pli  inférieur  naît  sur  le  bord  cubital  de  la 
main,  à  25  millimètres  environ  au-dessus  de  la  racine  du  petit  doigt.  Suivant  à  peu 
près  la  même  direction  que  le  pli  moyen,  mais  en  sens  inverse,  il  se  porte  transver- 
salement en  dehors,  longe  le  côté  supérieur  du  bourrelet  digito-palmaire  et  se  ter- 
mine un  peu  au-dessus  de  l'espace  interdigital  qui  sépare  l'index  du  médius.  Con- 
trairement aux  deux  plis  précédents,  qui  sont  concaves  en  haut,  le  pli  inférieur  est 
.légèrement  concave  en  bas,  il  est  dû  au  phssement  qui  s'opère  dans  les  téguments 
pendant  la  flexion  simultanée  des  trois  derniers  doigts,  le  médius,  l'annulaire  et  le 
petit  doigt.  De  son  extrémité  externe,  ou  de  son  voisinage,  se  détache  ordinairement 
un  quatrième  pli,  celui-ci  ascendant,  qui  se  porte  vers  le  pli  moyen  et  le  croise  obli- 
quement :  il  en  résulte  que,  dans  leur  ensemble,  les  plis  palmaires  rappellent  assez 
bien  la  forme  d'un  M  majuscule. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  les  plis  de  la  main,  de  même 
d'ailleurs  que  les  dépressions  et  les  sail- 
lies signalées  plus  haut,  subissent,  au 
cours  des  affections  qui  se  développent 
dans  la  région  palmaire,  des  modifica- 
tions plus  ou  moins  considérables.  C'est 
ainsi,  pour  ne  citer  que  quelques  exemple?, 
que  les  plis  ou  du  moins  certains  plis 
peuvent  s'exagérer  (rétraction  de  l'apo- 
névrose palmaire)  ;  que  les  éminences 
thénar  et  hypothénar  peuvent  disparaître 
(paralysies  musculaires  de  la  main)  ; 
que  le  creux  de  la  main  peut  être  comblé  et 
même  remplacé  par  une  saillie  (synovite 
des  fléchisseurs). 

Quant  à  l'exploration  de  la  paume  de 
la  main,  elle  ne  présente  rien  de  spécial 
à  la  région  :  ici,  comme  pour  les  autres 
régions  des  membres,  elle  comprend  Vins- 
pection,  la  palpation  méthodique  et  dé- 
taillée des  parties  constitutives  de  la 
région,  enfin  Vexamen  aux  rayons  X. 

Les  divers  plis  palmaires  que  nous  venons  de 
décrire  ont  été  utilisés  par  les  chirurgiens  pour 
s'orienter  dans  les  opérations  de  la  paume  de 
la  main.  Il  est  donc  intéressant  d'étudier  les 
rapports  précis  qu'ils  affectent  avec  les  organes 
sous-jacents.  Soulié,  tout  récemment  (1901), 
appliquant  à  cette  étude  la  méthode  radiogra- 
pliique,  a  envisagé  les  rapports  que  ces  plis  cuta- 
nés présentent  :  1°  avec  les  interlignes  articu- 
laires ;  2°  avec  les  vaisseaux  artériels  ;  3°  avec  les 
gaines  synoviales.  Voici  les  résultats  auxquels  il 
est  arrivé,  résultats  qui  concordent  sensiblement 
avec  ceux  que   nous  avons   obtenus   nous-mêmes. 

a.  Rapports  avec  les  interlignes  articulaires 
(fig.    584).   —  Le   pli  palmaire  inférieur  se   trouve 

situé  à  11  "'"'.,5  au-dessus  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'annulaire.  —  Le  pli  moyen 
est  situé  à  9  millimètres  au-dessus  de  l'articulation  de  l'index.  —  Le  pli  supérieur,  dans  sa  portion 
verticale,  occupe  à  peu  près  l'axe  médian  de  la  main.  —  Enfin  le  pli  inférieur  du  poignet  est  situé  à 
10"'™,  5  au-dessus  de  l'articulation  carpo-métacarpienne  et  à  18  millimètres  au-dessous  de  l'interligne 
radio-carpien. 


Fig.  584. 

Rapports  des  plis  de  la  paume  de  la  main  et 
de  la  face  palmaire  des  doigts  avec  les  in- 
terlignes de  la  main  et  des  doigts  (d'après 
nos  radiographies). 

1,  radius.  —  2,  cubitus.  —  3,  interligne  du  poignet. 
—  4,  interligne  médio-carpien.  —  5.  interligne  earpo- 
niétaearpien  —  6,  interligne  digital.  —  7,  interligne 
phalango-phalanginien.  —  8,  interligne  phalangino-pha- 
langettien. 

a.  pli  inférieur  du  poignet.  —  b,  pli  supérieur  de  la 
paume.  —  c,  pli  moyen  de  la  paume.  —  d,  pli  inférieur 
de  la  paume  —  e,  pli  d'opposition  du  pouce.  —  /,  pli 
supérieur  des  doigts.  —  g,  pli  moyen  des  doigts.  —  h, 
pli  intérieur  des  doigts. 
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b.  Rapports  avec  les  arcades  artérielles  (fig.  597).  —  Le  pli  palmaire  moyen  est  situé  (les  mensura- 
tions étant  prises  sur  l'axe  médian  de  la  main)  à  25"", 5  au-dessous  de  l'arcade  palmaire  profonde 
et  à  17  millimètres  au-dessous  de  l'arcade  superficielle.  Disons,  à  ce  propos,  que  la  bissectrice  de  l'angle 
formé  par  ce  pli  moyen  et  par  le  pli  supérieur  ne  répond  pas,  comme  on  le  prétend  à  tort, 
à  la  convexité  de  l'arcade  superficielle  :  elle  est,  et  dans  sa  partie  interne  seulement,  tangente 
à  la  portion  terminale  de  l'artère  cubitale.  —  Le  pli  palmaire  supérieur  croise  les  deux  arcades 
artérielles  vers  le  milieu  de  la  main  sur  une  largeur  de  1  centimètre  environ.  Ce  point  de  croisement 
est  distant  en  moyenne  de  5"", 5  du  pli  digito-palmaire  du  médius  et  de  4™", 5,  du  pli  inférieur  du 
poignet. 

c.  Rapports  avec  les  synoviales  tendineuses  (fig.  596).  —  Les  deux  synoviales  radio-carpiennes  interne 
et  externe  ont  leur  extrémité  supérieure  située  à  S  centimètres  au-dessus  du  pli  inférieur  du  poignet  : 
leur  extrémité  inférieure  descend  à  10  ou  12  millimètres  au-dessous  du  pli  digital  inférieur  du  petit 
doigt  d'une  part,  du  pouce  d'autre  part.  Le  pli  palmaire  supérieur,  dans  sa  partie  verticale,  indique 
avec  assez  d'exactitude  leur  limite  respective. 


3°  Plans  superflcieis.  —  Nous  comprenons,  sous  ce  titre,  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sons-cutané,  auquel  nous  rattacherons  les  vaisseaux  et  nerfs  dits 
superficiels. 

A.  Peau.  —  La  peau  de  la  région  palmaire  est  cj^mplétemcnt  dépourvue  de  poils. 
Les  glandes  sébacées  y  foiit  également  défaut.  Par  contre,  les  glandes  sudoripares 
y  abondent  :  elles  seraient  ici,  d'après  Sappey,  quatre  fois  plus  nombreuses  qu'e 
dans  les  autres  régions  du  corps. 

Sur  réminençe  thénar.  la  peau  conserve  encore  une  certaine  mobilité.  Partout 
ailleurs,  elle  est  à  peu  près  immobile  :  nous  verrons  pourquoi  tout  à  l'heure. 

Son  épaisseur  est  généralement  c-onsidérable,  mais  elle  varie  beaucoup  suivant 
les  professions.  Chez  les  manœuvres,  par  suite  des  pressions  et  des  frottements 
incessants  qu'elle  supporte,  la  peau  de  la  main  devient  rugueuse  et  nous  présente 

çà  et  là,  principale- 
ment au  niveau  du 
bourrelet  digito-pal- 
maire, de  véritables 
durillons.  Sous  ces  du- 
rillons, autrement  dit 
entre  l'épiderme  et  la 
couche  superficielle  du 
derme,  se  développent 
de  véritables  bourses 
séreuses  (fig.  585,  2) 
susceptibles  de  s'en- 
flammer et  de  donner 
naissance  à  de  petits  foyers  de  suppuration  qu'en  langage  vulgaire  on  appelle 
des  durillons  forcés.  Ces  petits  abcès  sont  primitivement  sous-épidermiques 
(fig.  585,  2')  ;  mais  il  arrive  souvent,  notamment  lorsqu'on  tarde  à  livrer  passage 
au  pus,  que  celui-ci,  ne  pouvant  perforer  l'épiderme  fortement  épaissi,  ulcère  le 
derme  et  forme  un  deuxième  abcès  (fig.  585,2"),  sous-cutané  cette  fois,  qui  com- 
munique avec  le  premier  par  un  étroit  orifice  :  et  ainsi  se  trouve  réahsé  cet 
abcès  spécial  formé  par  deux  poches  superposées  unies  entre  elles  par  une  partie 
plus  ou  moins  étroite,  Vabcès  en  bouton  de  chemise  de  Velpeau.  Pour  éviter 
cette  comphcation,  il  faudra  donc,  toutes  les  fois  qu'on  se  trouvera  en  présence 
d'un  durillon  forcé,  intervenir  rapidement  pour  donner  issue  au  pus,  sans 
attendre  la  fluctuation,  que  l'épaisseur  des  masses  épidermiques  peut  empêcher  de 
percevoir. 


B 


Fig.  585. 
Coupe  de  la  peau,  au  niveau  d'un  durillon  (schématique). 
A,  le  durillon  n'est  pas  infecté  ;  B.  il  est  enflanamé  (durillon  forcé). 
1,  épidémie  épaissi.  —  2,  bourse  séreuse  soiLS-épidermique  non  infectée.  —  2'.  la 
riiëme  infectée  et  ayant  donné  naissance  à  une  collection  sous-cutanée  (2")  qui  com- 
munique avec  la  bourse  séreuse  par  un  orifice  étroit  creusé  dans  le  derme  (2"').— 
y,  derme.  ■ —  4,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
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Ajoutons  que,  dans  los  amputations  ou  les  désarticulations  qui  se  pratiquent  sur 
la  main  ou  le  poignet,  la  peau  de  la  région  palmaire,  épaisse  et  habituée  à  suppor- 
ter les  pressions,  doit,  quand  cela  est  possible,  être  utilisée  de  préférence  à  la  peau 
(le  la  régii  ,71  dorsale,  pour  recoiivrir  les  extrémités  osseuses. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Sauf  sur  l'érninence  thénar,où  nous  trouvons 
(  ncore  un  rudiment  de  fascia  superficialis,  la  couche  sous-cutanée  est  aréolaire. 
Lh  tissu  conjonctif  s'y  dispose  en  une  multitude  de  travées  verticales,  qui  unissent 
intimement  la  face  profonde  du  derme  à  l'aponévrose  et  qui  circonscrivent  entre 
i-iles  un  système  de  loges  ou  aréoles,  dans  lesquelles  se  tassent  de  petits  pelotons 
;i(!ipeux.  Il  est  à  remarquer  que  ces  pelotons  adipeux  font  hernie  dès  qu'on  incise 
\î\  peau  :  ils  se  trouvent  donc  là  en  état  de  compression  permanente,  conférant 
aux  téguments  de  la  région  palmaire  cette  élasticité  toute  particulière  qu'on  ren- 
contre sur  tous  les  points  où  s'exercent  des  pressions,  la  fesse  et  la  plante  du  pied  par 
exemple. 

La  graisse  est  relativement  peu  abondante  au  niveau  de  l'érninence  thénar.  Par- 
tout ailleurs,  elle  est  assez  développée.  Elle  présente  son  maximum  d'épaisseur 
au-devant  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  forme  là,  au-dessus  des 
i^paces  interdigitaux,  les  trois  saillies  arrondies  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 
Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que,  à  ce  niveau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  communique  largement  :  1°  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  face  dor- 
sale de  la  main,  dont  la  laxité  est,  à  l'inversie  du  précédent,  toujours  très  accusée. 
ce  qui  nous  explique,  notons-le  en  passant,  pourquoi  dans  le  cas  d'inflammation 
du  tissu  sous-cutané  palmaire  {durillon  forcé),  le  gonflement  se  propage  rapidement 
au  dos  de  la  main  et  pourquoi  il  est  en  ce  point  beaucoup  plus  marqué  qu'à  la  paume  ; 
2"  avec  le  tissu  cellulaire  profond,  à  travers  les  ouvertures  aponévrotiques  (voy.  plus 
Inin)  qui  hvrent  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  des  doigts,  d'où  la  possibilité  de  voir 
un  phlegmon  superficiel  de  la  main  être  suivi  d'un  phlegmon  profond. 

La  couche  sous-cutanée  nous  présente,  à  la  partie  supéro-interne  de  la  région, 
une  formation  musculaire,  le  palmaire  cutané.  C'est  un  petit  muscle  quadrilatère 
(fig.  586,  7),  dont  les  faisceaux,  direction  transversale,  s'étendent  du  bord  interne 
(lu  ligament  palmaire  à  la  peau  de  l'érninence  hypothénar  :  il  est  sans  importance. 
Nous  trouvons  encore,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
dits  superficiels. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  qui  cheminent  dans 
11'  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  tous  de  petit  cahbre. 

a.)  Les  artères  superficielles,  destinées  aux  téguments,  proviennent  des__t^roncs 
(irofonds  et  arrivent  à  la  couche  sous-cutanée  à  travers  les  éraillures  de  l'aponé- 
vrose. Elles  sont  toujours  de  petit,  cahbre,  entièrement  négligeables  pour  le  chi- 
rurgien. 

p)  Les  veines^u^erjicielles  sont  égalfjment  de  petûLjmlume  :  elles  ne  sont  même 
visibles  à  la  partie  moyenne  de  la  main  qu'à  la  suite  d'une  bonne  injection.  Sur  les 
(liHix  éminences  thénar  et  hypothénar  se  voient  des  rameaux  plus  volumineux, 
quoique  encore  très  grêles  :  ceux  de  l'éminence  thénar  vont  grossir  la  céphaliqiie 
(^n  pouce  ;  ceux  de  l'éminence  hypothénar  se  rendent  à  la  salvatelle  du  petit  doi^L 

Y  Les  lymphatiques  superficiels  forment  au-dessous  de  la  peau  un  riche  réseau, 
'itii  occupe  toute  l'éterfdue  de  la  région.  Ce  réseau,  rheau  palmaire,  émet  sur  tout 
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son  pourtour  une  foule  de  rameaux  divergents  que  nous  diviserons,  avec  Sappey,  en 
supérieurs,  inférieurs,  internes  et  externes  :  les  rameaux  siipérieucs  gagnent  la  face 
antérieure  du  poignet  et  de  l'avant-bras  ;  les  rameaux  inférieurs  descendent  vers 
les  espaces  interdigitaux  et  les  contournent  d'avant  en  arrière,  pour  se  porter  à  la 
région  dorsale,  où  nous  les  retrouverons  ;  les  rameaux  internes  et  les  rameaux  externes 


i/' 


'-  :::!" 


Fifj.    5»(:). 

Région  palmaire  :  plan  superficiel. 

1,  l'.  l",  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  la  face  profonde,  le  paunicule  adipeux.  —  2,  Uiîament  annulaire  antérieur  ilu 
carpe.  —  3,  aponévrose  de  l'éminence  thénar.  —  4,  aponévrose  de  l'éminence  hypothénar.  —  5,  aponévrose  palmaire 
moyenne  avec  5'  ses  fibres  longitudinales  ;  5",  ses  fibres  transversales,  formant  à  la  partie  inférieure  de  l'aponévrose 
quatre  arcades  sous-lesquelles  passent  les  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux  des  doitîts.  —  6,  tendon  du  petit  rialmaire.  — 
7,  muscle  palmaire  cutané.  —  8,  artérioles  sous-cutanées.  —  9,  veines  superficielles  de  l'éminence  thenar.  —  10,  veines 
superficielles  de  l'éminence  hypothénar.  —  11.  rameau  cutané  palmaire  du  médian.  —  12,  rameaux  perforants  du 
médian.  —  13,  rameaux  du  musculo-cutané.  —  14,  rameaux  du  brachial  cutané  intenie  —  15,  rameaux  superficiels  lUi 
cubital.  —  16,  nerfs  collatéraux  des  dolKt"*.  —  17,  collatéral  intenie  C.w  «ubiial. 


contournent  de  même  le  bord  correspondant  de  la  main,  pour  venir  se  jeter  dans  Ifs 
troncs  lymphatiques  qui  proviennent  de  la  face  dorsale  du  petit  doigt  et  du  pouce 
En  plus  des  vaisseaux  que  nous  venons  de  signaler,  on  rencontre  encore  un  certain 
nombre  de  rameaux  qui,  se  portant  en  arrière,  traversent  l'aponévrose  palmain' 
moyenne  et  vont  constituer  un  tronc  volumineux,  lequel  chemine  entre  l'aponévrose 
et  les  tendons  fléchisseurs  en  se  dirigeant  vers  le  premier  espace  interosseux,  où  il 
s'anastomose  avec  les  lymphatiques  du  pouce  et  de  l'index  (voy.  p.  852). 
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8)  Les  nerfs  superficiels  proviennent  en  grande  partie  du  rameau  cutané  pal- 
maire, branche  du  médian.  Ce  rameau,  que  nous  avons  déjà  vu  au  niveau  du 
poignet  traverser  l'aponévrose  superficielle,  descend 
à  la  paume  de  la  main  et  se  distribue  à  la  partie 
moyenne  de  la  région  et  à  la  partie  inféro-interne 
de  l'éminence  thénar. 

L'éminence  thénar  reçoit  en  outre,  sur  son  côté 
externe,  les  ramuscules  terminaux  du  nerf  musculo- 
cutané  et  un  rameau  (le  rameau  tliénarien,  Lejars, 
1890)  du  nerf  radial. 

Quant  à  la  peau  de  l'éminence  hypothénar,  elle 
est  innervée  par  un  certain  nombre  de  fins  rameaux 
issus  du  nerf  cubital  :  l'un  de  ces  rameaux,  rameau 
moteur,  se  rend  au  muscle  palmaire  cutané. 

La  paume  de  la  main  nous  présente  donc,  au  point 
de  vue  de  l'innervation  cutanée  (fig.  587),  trois  ter- 
ritoires sensitifs,  savoir  :  1°  en  dedans,  le  territoire 
du  cubital,  occupant  l'éminence  hypothénar;  2"  en 
dehors  et  en  haut,  sur  la  partie  supéro-externe  de 
l'éminence  thénar,  un  territoire  de  dimensions  varia- 
bles, innervé  par  le  musculo-cutané  et  par  le  radial  ; 
3°  à  la  partie  moyenne  et  en  bas,  le  territoire  du  mé- 
dian. Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  587, 
la  limite  séparative  des  deux  territoires  du  médian 
et  du  cubital  est  assez  bien  indiquée  par  une  hgne  oblique  qui,  partant  du  milieu 
du  poignet,  aboutirait  à  l'origine  de  l'annulaire. 


Fig.  587. 

Innervation  cutanée  de  la  paume 

de  la  main. 

1,  1,  teiTitoire  du  médian.  —  2,  2, 
territoire  du  cubital.  —  4,  territoire  du 
bracbial  cutané  interne.  —  5,  territoire 
du- niu.soulo-cutané.  —  6,  territoire  du 
radial  ou  du  musculo-cutané. 


4°  Aponévrose  palmaire  superficielle.  —  Au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  se  trouve  une  aponévrose  importante,  Vaponévrose  palmaire 
superficielle.  Cette  aponévrose  (fig.  586)  s'étale  sans  interruption  sur  toute  lu 
région  palmaire.  Mais  elle  se  modifie  si  profondément,  en  passant  de  la  partie 
moyenne  de  la  région  sur  les  parties  latérales,  qu'on  peut  la  diviser  en  trois  por- 
tions :  1°  une  portion_externe,  répondant  à  l'éminence  thénar,  c'est  Vaponévrose 
j)ahnaire_ext£rne  ;  2°  une  portion  interne,  recouvrant  l'éminence  hypothénar,  c'est 
Vaponévrose  palmaire  interne  ;  3°  une  portion  moyenne,  comprise  entre  les  deux 
autres,  c'est  l'aponévrose  palmaire  moyenne.  Nous  nous  occuperons  tout  d'abord 
de  cette  dernière. 

V.)  U aponévrose  palmaire  moyenne,  que  l'on  désigne  encore  quelquefois,  en  raison 
de  sa  disposition  et  de  sa  force,  sous  le  nom  de  ligament  palmaire,  alïect'e  la  forme 
d'un  triangle  :  son  sommet,  dirigé  en  haut,  correspond  au  ligament  annulaire  du 
carpe,  auquel  elle  adhère  en  se  continuant  à  ce  niveau  avec  le  tendon  du  petit  pal- 
maire  :  sa  base  s'étale  sur  la  racine  desjioi^ts. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  structure,  l'aponévrose  palmaire  moyenne  nous 
présente  deux  ordres  de  fibres  :  des  fibres  longitudinales  et  des  fibres  transver- 
sales.  —  Les  fibres  longitudinales  proviennent  du  tendon  du  petit  palmaire  Elles 
se  condensent  en  quatre  bandelettes,  une  pour  chaque  doigt,  qui  se  trouvent  situées 
au-devant  des  tendons  fléchisseurs  correspondants  {bandelettes  prétendineuses). 
Chacune  de  ces  bandelettes,  arrivée  à  la  partie  inférieure  de  la  paume  de  la  mair, 
envoie  quelques  fibres  à  la  peau  du  pli  digito-palmaire  et  se  partage  alors  en  deux 
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languettes  divergentes,  Tune  externe,  l'autre  interne,  lesquelles  contournent  la  racine 
du  doigt  correspondant  et  Aaennent  se  fixer  sur  la  face  dorsale  de  la  première  pha- 
lange. —  Les  iibres  transversales^  peu  nombreuses  en  haut,  très  nombreuses  et  très 
condensées  au  contraire  à  la  partie  inférieure  de  la  région,  se  détachent  du  bord 
antérieur  et  de  la  tête  des  métacarpiens,  pour  aller  se  fixer,  d'autre  part,  sur  les  parties 
similaires  de  métacarpiens  plus  ou  moins  éloignés.  On  voit  généralement  les  fibres 
les  plus  superficielles  (fibres  longues)  s'étendre  du  deuxième  métacarpien  au  cin- 
quième, les  fibres  les  plus  profondes  [fibres  courtes)  réunir  deux  métacarpiens  voisins. 
Ces  fibres  transversales,  en  s'entre-croisant  avec  les  fibres  longitudinales,  augmentent 
la  résistance  de  l'aponévrose  palmaire  et  circonscrivent  au  niveau  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes,  avec  les  huit  languettes  longitudinales  ci-dessus  décrites, 
sept  ouvertures  en  forme  d'arcades  (fig.  586  et  591),  dont  quatre  répondent  aux  doigts, 
ce  sont  les  arcades  digitales,  les  trois  autres  aux  espaces  interdigitaux,  ce  sont  les 
arcades  interdigitales  :  les.  premières  livrent  passage  aux  tendons  fléchisseurs  des 
doigts  :  sous  les  arcades  interdigitales  passent  les  lombricaux,  les  artères  collatérales 
des  doigt.s,  les  veines  et  les  nerfs  qui  les  accompagnent. 

L'aponévrose  palmaire  moyenne,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  est  reliée  à  la  peau 
par  des  tractus  fibreux,  nombreux  surtout  à  la  partie  inférieure  de  la  paume  de  la 
main  et  au  niveau  des  plis  cutanés.  De  sa  face  profonde  partent  également,  en  plus 
des  deux  cloisons  que  nous  décrirons  tout  à  l'heure  et  qui  divisent  la  paume  de  la 
main  en  trois  loges,  de  nombreuses  fibres  qui,  à  la  partie  inférieure  de  la  région, 

prennent  une  part  importante  à  la  for- 
mation des  gaines  des  fléchisseurs  (voy. 
p.  859). 

L'aponévrose  palmaire  moyenne  est  le  siège 
principal  d'une  singulière  affection  désignée  sous 
le  nom  de  rétraction  de  V aponévrose  palmaire. 
Cette  affection,  décrite  pour  la  première  fois  par 
DupuYTREN  en  1831,  est  caractérisée,  dit  Tillaux, 
par  la  production  dans  la  paume  de  la  main  de 
brides  saillantes  et  dures  qui  fléchissent  peu  à 
Fig.  588.  peu  les  doigts   (la  première  et  la  deuxième  pha- 

Eétraction  de  l'aponévrose  palmaire  'anges   sont   seules    fléchies,    la    troisième    est   en 

(d'après  Poulet  et  Bot  SQL- ET).  extension  sur  la  deuxième).  Elle  débute  constam- 

ment par  le   bord   cubital   de   la   main   et    prédo- 
mine sur  l'auriculaire  et  l'annulaire   (fig.   588).   Il 
semble,  d'après  les  travaux  les  plus  récents  qu'il  faille  la  considérer  comme  une  sorte  de  tropho-névrose 
de  cause  générale  (Lancere.vux),  ou  comme  la  conséquence  d'une  lésion  localisée  au  nerf  cubital 
(P.    Delbet). 

P)  V aponévrose  palmaire  externe,  plus  connue  sous  le  nom  d'aponévrose  thénar, 
contraste  par  sa  minceur  et  sa  transparence  avec  l'aponévrose  moyenne.  Partie 
du  bord  externe  de  cette  dernière,  elle  s'étale  sur  les  différents  muscles  de  l'éminence 
thénar  et  vient  s'insérer  en  dehors  d'eux,  sur  le  scaphoïde,  sur  le  trapèze  et  sur  le  bord 
externe  du  métacarpien. 

y)  U aponévrose  palmaire  interne  ou  aponévrose  hypothénar  est  également  fort 
mince.  Elle  recouvre  dans  toute  son  étendue  la  sailUe  formée  par  les  muscles  hypo- 
thénars.  Elle  se  détache,  en  dedans,  du  pisiforme  et  du  bord  interne  du  cinquième 
métacarpien.  En  dehors,  elle  se  continue,  comme  la  précédente,  avec  le  bord  cor- 
respondant de  l'aponévrose  moyenne. 

5"  Couche  sous-aponévrotique.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire  superfi- 
cielle. ftTjtre  celle-ci  et  l'aponévrose  interosseuse,  se  trouvent  (fig.  590)  :  1°  des  muscles 
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et  des  tendons,  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  ;  2°  des  synoviales 
destinées  à  ces  tendons,  les  synoviales  des  fléchisseurs  ;  3°  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
Ces  différentes  formations  se  disposent  dans  un  certain  nombre  de  loges,  que  nous 
allons  tout  d'abord  décrire. 


I 


A.  Loges  sous-aponévrotiques  et  muscles  qu'elles  contiennent.  —  Du  point 
où  l'aponévrose  palmaire  moyenne  se  réunit  à  l'aponévrose  thénar  se  détache  une 
cloison  antéro-postérieure  (fig.  589  et  591),  qui,  après  avoir  recouvert  de  dehors  en 
dedans  la  face  antérieure  du  muscle  adducteur  du  pouce,  vient  s'insérer  sur  le  bord 
antérieur  du  troisième  métacarpien.  De  même,  en  dedans,  l'aponévrose  "  palmaire 
moyenne,  au  point  où  elle  se  réunit  à  l'aponévrose  hypothénar,  donne  naissance 
à  une  deuxième  cloison,  antéro-postérieure  comme  la  première,  qui  vient  se  fixer, 
d'autre  part,  sur  le  bord  antérieur  du  cinquième  métacarpien.  Ces  deux  cloisons 
placées  de  champ,  divisent  l'espace  compris  entre  l'aponévrose  superficielle  et  le 
plan  interosseux  en  trois  loges  distinctes  (fig.  589,  8,  9,  10),  savoir  :  1°  une  loge 
externe,  située  en  dehors  de  la  cloison  fibreuse  externe  ;  2°  une  loge  interne,  située 
en  dedans  de  la  cloison  fibreuse  in- 
terne ;  30  une  loge  moyenne,  située 
entre  les  deux  autres.  Disons  tout  de 
suite  que,  de  ces  trois  loges,  la  plus 
vaste,  la  plus  importante  aussi  par 
son  contenu,  est  véritablement  la  loge 
moyenne  (fig.  591)  :  elle  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation  aucune  avec 
le  canal  radio-carpien  et,  par  son  inter- 
médiaire, avec  les  loges  de  la  région 
antérieure  de  l'avant-bras.  Les  loges 
externe  et  interne,  plus  petites  que  la 
précédente,  sont,  par  contre,  à  peu  près 
isolées  des  régions  avoisinantes.  Elles 
communiquent  seulement  avec  la  loge 
moyenne  par  les  orifices  que  présen- 
tent les  cloisons  aponévrotiques  externe 
et  interne  :  ces  orifices,  disons-le  dès 
maintenant,  livrent  passage  à  des  ra- 
meaux vasculo-nerveux  et  à  des  ten- 
dons, qui  sont  le  tendon  du  fléchis- 
seur propre  du  pouce  pour  la  cloison 

externe,  les  tendons  des  fléchisseurs  de  l'auriculaire  pour  la  cloison  interne.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  les  cornmunications  que  présentent  les  loges  de  la  paume 
de  la  main  et  sur  leur  importance  au  point  de  vue  pathologique.  Voyons  aupara- 
vant quels  sont  les  muscles  qu'elles  renferment  : 

a.  Loge  externe.  —  Dans  la  loge  externe  nous  trouvons  les  quatre  muscles  de  l'émi- 
nence  thénar  (fig.  590  et  599). 

Le  plus  superficiel  du  groupe  est  le  court  abducteur  du  pouce.  C'est  un  muscle 
aplati  et  de  forme  triangulaire,  qui  s'étend  du  scaphoïde  et  du  ligament  annulaire 
antérieur  du  carpe  au  côté  externe  de  la  première  phalange  du  pouce.  Au-dessous 
de  lui,  et  formant  un  deuxième  plan,  se  trouvent  deux  autres  muscles,  le  court  flé- 
chisseur en  dedans  et  l'opposant  en  dehors. 


Fig.  589. 

Les  aponévroses  de  la  paume  de  la  main  vue-; 
sur  une  coupe  transversale,  passant  par  la  par- 
tie supérieure  des  métacarpiens  (T.). 

I,  II,  III,  IV,  V,  premier, deuxième,  troisième,  nuitrièmi  ei 
cinquième  métacarpiens. 

1,  peau.  — ■  2  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec  2',  palmaire 
cutané.  —  3,  aponévrose  palmaire  superficielle,  avec  :  3',  sa 
portion  externe  ou  aponévrose  thénar  ;  3".  sa  portion  interne 
ou  aponévrose  hypothénar  ;  3"',  sa  portion  moyenne  ou  liga- 
ment palmaire.  —  4,  4.  4,  aponévrose  palmaire  prof  parte. 
—  5,  5,  aponévrose  (lorsaleT  -^  6,  OlOî^snîîtènnusculâîre 
interne.  —  7,  cloison  intermusculaire  externe.  —  8,  loge 
moyenne.  —  9,  loge  externe  ou  thénar.  —  10.  loge  interne 
ou  hypothénar. 
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Le  court  fléchisseur  se  compose  de  deux  faisceaux  :  l'un,  superficiel  ou  externe, 
qui  s'étend  du  ligament  annulaire  au  côté  externe  de  la  première  phalange  du  pouce  ; 
l'aut  e,  profond  ou  interne,  qui,  partant  du  trapèze,  se  rend  au  côté  interne  de  cette 
même  phalange.  En  se  réunissant  par  leurs  bords  contigus,  les  deux  faisceaux  du 
court  fléchisseur  ménagent  entre  eux  une  gouttière  longitudinale  dans  laquelle  che- 
mine   le  tendon  du   long    fléchisseur    -propre   du   pouce,    lequel  est   primitivement 


Fig.  590. 
Région  palmaire,  plan  sous-aponévrotique. 

1,  l',  ]",  lambeaux  cutanés.  ■ —  2.  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  —  3,  aponévrose  palmaire  moyenne,  incisée 
et  renversée  en  bas.  —  4,  long  abducteur  du  pouc*.  —  5.  tendon  du  grand  palmaire.  —  6,  tendon  du  petit  palmaire.  — 
7,  tendon  du  cubital  antérieur.  —  8,  court  abducteur  du  pouce.  —  9,  court  fléchisseur  du  pouce.  —  10.  adducteur  du 
pouce.  —  11,  adducttur  du  petit  doigt.  —  12,  coiu't  fléchisseur  du  petit  doigt.  —  13,  tendon  du  fléchisseur  cominun 
superficiel.  —  14,  tendon  du  fléchisseur  corammi  profond.  —  15,  lombricaux.  —  16,  artère  cubitale.  —  17,  artère  radiale. 
—  18,  artère  radio-palmaire.  —  19,  arcade  palmaire  superficielle,  avec  ses  deux  veines.  —  20,  artères  digitales.  —  21, 
artères  collatérales  des  doigts.  —  22,  nerf  cubital,  avec  22',  sa  branche  profonde  ;  22",  sa  branche  superficielle,  four- 
nissant les  trois  collatéraux  internes  et  une  anostomose  pour  le  médian. —  23,  rameau  cutané  palmaire  du  médian.  — 
24,  rameau  thénarien  du  médian,  et  25,  rameaux  digitaux  du  même  nerf  (fournissant  les  sept  collatéraux  externes 
plu?  les  filets  destiné?  aux  deux  premiers  lombricaux). 


situé  dans  la  loge  moyenne  et  passe  ensuite  dans  la  loge  externe,  en  tra- 
versant la  partie  supérieure,  très  mince,  de  la  cloison  qui  sépare  les  deux  loges 
(fig.  591,  10), 

Uopposant  du  pouce,  situé  en  dehors  du  précédent,  est  un  petit  muscle  trian- 
gulaire qui  prend  naissance,  en  haut,  sur  le  trapèze  et  qui  vient  se  fixer,  en  bas,  sur 
la  face  externe  du  premier  métacarpien  dans  toute  son  étendue. 


MAIN  831 

Au-dessous  du  court  fléchisseur  et  de  l'opposant,  se  trouve  V adducteur  du  pouce, 
le  plus  profond  et  le  plus  interne  des  muscles  thénars.  Il  affecte  la  forme  d'un  triangle, 
dont  la  base  s'étale  sur  le  trapézoïde,  le  grand  os  et  le  troisième  métacarpien,  et  dont 
le  sommet  répond  à  l'os  sésamoïde  interne  du  pouce.  C'est  à  tort,  selon  nous,  que 
la  plupart  des  anatomistes  considèrent  l'adducteur  du  pouce  comme  constituant 
l'interosseux  palmaire  du  premier  espace.  Une  pareille  détermination  est  en  désac- 
cord à  la  fois  avec  la  situation  et  le  mode  d'origine  de  l'adducteur.  Les  éléments  du 
premier  interosseux  palmaire  doivent  être  recherchés,  comme  l'a  établi  depuis  long- 
temps DuRSY,  dans  les  faisceaux  les  plus  internes  du  court  fléchisseur. 

b.  Loge  interne.  —  La  loge  interne  nous  présente  tous  les  muscles  de  l'éminence 
hypoiJiénar,  sauf  bien  entendu  le  palmaire  cutané,  que  nous  avons  déjà  vu  occuper 
la  couche  sous-cutanée.  Ces  muscles  fig.  590  et  599),  au  nombre  de  trois,  se  dis- 
posent SU'  deux  plans  :  le  plan  superficiel  renferme  l'adducteur  du  petit  doigt  en 
dedans  et  le  court  fléchisseur  du  petit  doigt  en  dehors  ;  le  plan  profond  est  cons- 
titué par  l'opposant. 

'U adducteur  du  petit  doigt  se  détache,  en  haut,  du  pisiforme  et  du  ligament  annu- 
laire. Il  se  fixe,  en  bas,  sur  le  côté  interne  ou  cubital  de  la  première  phalange  du  petit 
doigt. 

Le  court  fléchisseur  du  petit  doigt  s'étend  de  l'apophyse  unciforme  de  l'os  crochu 
au  côté  interne  de  la  même  phalange. 

Uopposant  du  petit  doigt,  enfin,  se  détache  également  de  l'apophyse  unciforme 
de  l'os  crochu  et  de  la  partie  avoisinante  du  ligament  annulaire.  De  là,  ses  fibres 
embrassent  le  cinquième  métacarpien  et  se  fixent  sur  le  côté  interne  de  cet  os  dans 
toute  sa  longueur. 

c.  Loge  moyenne.  —  La  loge  moyenne  est  réservée  aux  tendons  des  muscles  longs 
fléchisseurs  des  doigts.  Ces  tendons  se  disposent  sur  deux  plans  :  sur  un  plan  super- 
ficiel se  voient  les  quatre  tendons  du  fléchisseur  commun  superficiet  (fig.  590,  13), 
qui  se  rendent,  comme  on  le  sait,  à  l'index,  au  médius,  à  l'annulaire  et  à  l'auricu- 
laire ;  sur  un  plan  profond  se  trouvent  les  quatre  tendons  du  fléchisseur  commun 
profond  (fig.  590,  14),  destinés  également  aux  quatre  derniers  doigts.  Il  est  à  remar- 
quer que  les  tendons  superficiel  et  profond  de  l'index,  ainsi  que  le  premier  lombrical 
annexé  au  tendon  profond,  sont  appHqués  sur  le  muscle  adducteur  du  pouce  par  un 
feuillet  fibreux  (fig.  591,  5  et  fig.  601, 1"),  plus  ou  moins  net,  qui  dépend  de  la  cloison 
aponévrotique  externe  et  qui  les  isole  en  quelque  sorte  des  autres  tendons 
(Delorme). 

Aux  tendons  fléchisseurs  profonds  des  doigts  se  trouvent  annexés  quatre  petits 
muscles  cylindroïdes  ou  plutôt  fusiformes,  appelés  lombricaux.  Ils  se  distinguent 
en  premier,  deuxième,  troisième  et  quatrième,  en  allant  de  l'index  (premier  lom- 
brical) vers  le  petit  doigt  (quatrième  lombrical).  Ces  muscles  lombricaux  sont  situés 
entre  les  tendons  du  fléchisseur  profond  et  sur  le  même  plan  qu'eux.  Leurs  fibres 
d'origine  s'attachent,  en  haut,  pour  chacun  d'eux,  sur  les  deux  tendons  entre  les- 
quels il  est  situé.  Font  exception  le  premier  lombrical  et,  le  plus  souvent  aussi,  le 
deuxième,  qui  s'insèrent  exclusivement  sur  un  seul  tendon,  celui  qui  va  à  l'index 
pour  le  premier  lombrical,  celui  qui  va  au  médius  pour  le  deuxième.  Ce  petit  détail 
a  san  importance  :  il  nous  explique,  en  effet,  comment  dans  les  opérations  sur  la 
paume  de  la  main,  le  chirurgien  peut,  en  passant  entre  le  tendon  du  médius  et  celui 
de  l'index  (fig.  601,  A),  aborder  le  plan  interosseux  (soit  pour  lier  l'arcade  palmaire 
profonde,  soit  pour  explorer  les  plans  profonds)  sans  léser  les  lombricaux  (Delorme). 
Do  leur' origine,  les  lombricaux  descendent  vers  les  doigts,  où  ils  se  terminent,  en  se 
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fusionnant  avec  le  tendon  de  l'interosseux  voisin  et  en  venant  se  fixer  avec  lui  sur 
le  tendon  de  l'extenseur  correspondant.  Leur  action  est  identique  à  celle  des  interos- 
seux qu'ils  renforcent  (voy.  p.  843). 

Les  tendons  des  muscles  fléchisseurs,  entourés  par  les  gaines  synoviale.^;  que 
nous  étudierons  dans  un  instant,  se  trouvent  séparés  de  l'aponévrose  palmaire 
moyenne   par  une   couche   cellulo-graisseuse    {couche   ccUiileusc   prétefidineuse).   où 


Fig.   591. 
La  loge  moyenne  de  la  paume  de  la  main,  vue  la  mam  étant  vidée  de  son  contenu 

(Le  iig.iment  annulaire  antérieur  (iu  carpe  et  Taponéviose  palmaire,  incisés  suivant  l'axe  longitutlinal  de  U  main    .    • 
été  fortement   érigncs   en   dehors   :   les   fendons    fléchisseurs,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ont  été  sectionnés  à  leur  e'nri. 
(.ans  la  loge  moyenne  et  à  leur  sortie,  puis  enlf  vés  :  on  aperçoit  nettement  la  loge  moyenne  et  ses  voies  de  communie 
tien  avec  les  régions  voisines;  on  aperçoit  également  les  deux  cloisons  qui  séparent  cette  loge  de  la  loge  interne  d'-.r. 
part,  de  la  loge  externe  d'autre  part.) 

1.  ligament  annulaire  du  carpe.  —  2,  aponévrose  moyenne.  —  3.  cloison  externe.  —  4,  cloison  interne  —  5  tenduiic 
fléchisseuis  de  l'index  et  lombrical  de  ce  doigt  appMqués  contre  l'adducteur  du  pouce  par  un  feiùUet  aponévrotique  - 
e,  onflces  livrant  passage  aux  tendons  lombricaux,  aux  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux  des  doigts.  —  7,  orifices  livrant 
passage  aux  tendons  fléchisseurs  superficiels  et  profonds  des  doigts.  —  8.  interosseux  palmaires.  —  0.  adducteur  du 
pouce,  avec  9  ,  faisceau  inférieur,  et  9".  faisceau  supérieur  du  muscle  recouvert  par  la  cloison  externe  —  10  fléchis- 
seur propre  du  pouce,  avec  lO'.  oiifice  par  lequel  ce  muscle  s'engage  dans  la  loge  externe.  —  1],  tendons  fléchis-^eu™ 
des  doigts.  —  12.  grand  palmaire.  —  13,  petit  palmaire.  —  14.  médian.  —  15,  arcade  palmaire  profonde,  avec  15'  iiit 
osseuse.  —  16,  tranche  du  nerf  cubital.  —  17,  artère  radiale.  —  18,  muscles  de  la  loge  interne  de  la  paume  de  l;i  lu  , 
revêtus  par  l'aponévrose.  —  19,  muscles  de  la  loge  externe,  vus  après  l'ablation  de  l'aponévrose. 

a,  canal  radio-carpien.  —  6,  loge  moyenne. 


cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sous-aponévrotiques  ;  cette  couche  cellulo- 
graisseuse  (de  même  d'ailleurs  que  la  couche  rétrotendineuse)  peut  être  le  point  <1.- 
départ  de  lipomes,  les  lipomes  sous-aponévrotiques  de  la  paume  de  la  main, 
susceptibles   d'être   confondus   avec  les   kystes  à  grains  riziforraes   dont  ils   pr.'- 
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sentent  la  fluctuation  et,  parfois  même,  la  crépitation  caractéristique.  Ces  mêmes 
tendons  sont  également  isolés  du  plan  interosseux,  ainsi  que  des  vaisseaux  el 
nerfs  de  ce  plan,  par  une  autre  couche  cellulo-adipeusc  très  lâche  {couche  cel- 
luleuse  rétrotendineuse).  Les  deux  couches  celluleuses  pré-  et  rétrotendineuses  se 
continuent,  en  haut,  avec  les  couches  similaires  de  la  région  antérieure  du  poi- 
gnet et  de  l'avant-bras.  Elles  se  continuent  de  même,  en  bas,  avec  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  palmaire  et  dorsal  (p.  825)  et  avec  celui  des  doigts.  Elles  peuvent 
être  le  siège  des  phlegmons  sous-aponévrotiques  de  la  paume  de  la  main  (voy.  plus 
loin). 

Nous  voyons,  au  total,  que  si  la  loge  thénar  et  la  loge  hypothénar  sont  à  peu 
près  closes  de  toutes  parts,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  loge  moyenne  ;  celle-ci, 
largement  ouverte  à  sa  partie  supérieure  et  à  sa  partie  inférieure,  constitue  moins 
une  loge  qu'un  long  et  large  canal  (fig.  591);  à  direction  longitudinale,  que  l'on  pour- 
rait   appeler   le    canal   palmaire   des    fléchis- 
seurs.  Ce   canal   s'ouvre,   en  haut,   dans   le 
canal  radio-carpien  (voy.  Poignet),  qu'il  con- 
tinue ;  en  bas,  il  nous  présente  sept  ouver- 
tures   sur    la    constitution    desquelles    nous 
sommes  déjà  fixés  (p.  828)  et  qui,  nous  ne 
l'avons  pas  oublié,  répondent,  les  unes  à  la 
racine  des  doigts  eux-mêmes,  les  autres  aux 
espaces  interdigitaux  ;  sur  les  côtés,  enfin,  il 
est  en  communication,  par  les  orifices  vas- 
culaires    et    tendineux    des   cloisons  interne 
et  externe,   avec  les   d(!ux  loges  interne  et 
externe  de  la  région.    Une  pareille  disposi- 
tion anatomique  nous  explique  pourquoi  les 
phlegmons    sous-aponévrotiques    de    la    loge 
moyenne    de    la    paume    se    diffusent    rapi- 
dement à  toute  la  main  et  à  l'avant-bras, 
transformant  parfois  ces  deux  segments  du 
membre  supérieur  en  une  véritable  éponge 
purulente,  pouvant  même  nécessiter,  en  cer- 
tains   cas    où   les   lésions    sont    particulière- 
ment étendues  et  profondes,  l'amputation  de 
l'avant-bras.    Elle  nous   explique   également 
la  nécessité   qu'il   y   a  à  intervenir  hâtive- 
ment,   sans    attendre    la    fluctuation,    pour 
donner  issue  au  pus  et  l'empêcher  ainsi  de 
se  diffuser  au  loin.  '  synoviales    tendineuses  des   flc.chisseui^, 

disposition  ordinaire   (T.), 

A,  radius.  —  B,  cubitus.  —  I.  II,  III,  IV,  V.  pre- 
„     ,,  ,  mier,  ileuxiome,   troisième,   quatrième  et  cinquième 

B.  Synoviales  des  fléchisseurs.  —  Les      doiets. 

,    _j              1         l'              /i  '    i  •                      T            .       •     1  1.    synoviale    digito-carpienne.    externe   se    conti- 

tendonS    des    longs    fléchisseurs    glissent,    a    la  nuant  en  bas  avecl',  la  «ynovlUe  digitale  du  pouce. 

rp(rinn    anfpripnrp    <lii    nniiTnpt    M    à    la    rôrr\nn  ~  ^'  synoviale  disito-carpienne  interne,  se  conti- 

reglOn    anierieure    au    poignet,    et    a    ia    région  ^uant  en  bas  avec  ■>',  la  synoviale  olsltale  du  petit 

palmaire,  au  moyen  de  deux  synoviales,  qui      {l^'^,*-  "-,  ^-  i,.^-  '^^  *™f.  sy»o"aie8  digitales  <.« 

r  T  J  j.  )    1  1  index,  du  médius  et  de  1  annulaire.  —  6,  tendon 

s'étendent     jusqu'aux     doigts,     et     que     nous        <'"  '""^  fléchisseur  propre  du  pouce.  —  7,  tendoiu'i 

.  ^  des  fléchisseuis  communs.  —  8,  nerf  médian. 

appellerons    synoviales  digito-carpiennes, 

par  opposition  aux  synoviales  digitales  qui  répondent  seulement  aux  phalanges 

et  que  nous  décrirons  à  propos  des  doigts. 
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a.  Disposition  anatomique.  —  Déjà  signalées  en  1837  par  Leguey,  les  deux  syno- 
viales digito-carpiennes  ont  été  bien  décrites  en  1850  par  Gosselin  et  en  1878  par 
ScHWARTZ.  Elles  se  distinguent  en  externe  et  interne. 

oc)  La  synoviale  digito-carpienne  externe  [gaine  radiale  de  certains  auteurs),  entoure, 
à  la  manière  d'un  long  cylindre,  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce  (fig. 
592,  1  et  594,  3).  Commençant  à  la  base  de  la  deuxième  phalange  de  ce  doigt,  à 
10  ou  12  milhmètres  au-dessous  du  ph  digital  inférieur,  elle  remonte,  avec  le  tendon 
précité,  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessus  du  ligament  annulaire 
du  carpe,  à  3  centimètres  au-dessus  du  pli  inférieur  du  poignet  (Soulié).  Elle  occupe 
donc  successivement  la  face  antérieure  de  la  première  phalange  du  pouce,  le  côté 
interne  de  l'éminence  thénar,  la  partie  externe  du  canal  radio-carpien  et  la  face  anté- 
rieure de  l'avant-bras. 

P)  La  synodale  digito-carpienne  interne  {gaine  cubitale  de  certains  auteurs) 
commence  au  niveau  de  la  base  de  la  troisième  phalange  du  petit  doigt  (fig.  592,  2 
et  594,5),  à  peu  près  à  la  même  distance  du  pli  digital  inférieur  que  la  gaine  radiale  ; 
elle  engaine  les  deux  tendons  fléchisseurs  destinés  à  ce  doigt  et  gagne  avec  eux  la 
paume  de  la  main.  Jusqu'à  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  cette  gaine  est 
cylindrique.  Mais,  en  abordant  la  région  palmaire,  elle  s'élargit  considérablement 
en  dehors  :  en  effet,  tandis  que  son  côté  interne  suit  assez  exactement  les  deux  ten- 
dons fléchisseurs  du  petit  doigt,  son  côté  externe  se  porte  obliquement  en  dehors  et 
englobe  successivement  les  tendons  fléchisseurs  de  l'annulaire,  ceux  du  médius  et 
ceux  de  l'index.  Il  en  résulte  que  la  synoviale  digito-carpienne  interne,  qui  n'en- 
gaine  à  son  origine  que  les  tendons  fléchisseurs  du  petit  doigt,  devient,  à  la  région 
palmaire,  une  gaine  commune  à  tous  les  tendons  fléchisseurs,  sauf  celui  du  pouce. 
Elle  pénètre  alors,  en  se  rétrécissant,  dans  le  canal  radio-carpien,  dont  elle  occupe 
le  côté  interne.  Puis,  s'échappant  de  ce  canal,  elle  s'étale  de  nouveau  à  la  face  anté- 
rieure de  l'avant-bras,  où  elle  se'termine  en  cul-de-sac,  un  peu  au-dessus  de  la  syno- 
viale précédente,  à  3  centimètres  en  moyenne  au-dessus  du  pli  inférieur  du  poignet 
d'après  Soulié,  à  4  centimètres  d'après  nos  propres  recherches.  Ainsi  constituée,  la 
synoviale  digito-carpienne  interne  a  été  comparée  à  un  sablier.  Comme  le  sabhér, 
en  effet,  elle  nous  présente  :  1°  une  portion  moyenne  rétrécie,  correspondant  au  canal 
radio-carpien  ;  2°  une  extrémité  supérieure  renflée,  occupant  la  face  antérieure  de 
l'avant-bras  ;  3^  une  extrémité  inférieure  également  renflée,  s'étalant  à  la  paume 
de  la  main  et  donnant  naissance,  en  bas  et  en  dedans,  au  long  diverticulum  cyhn- 
drique  qui  accompagne  les  fléchisseurs  du  petit  doigt  jusqu'à  leur  insertion  pha- 
langienne. 

Telle  es',  la  dispo  ition  respective  des  deux  grandes  synoviales  digito-carpiennes. 
Toutss  les  deux  s'étendent  des  phalanges  à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  pré- 
sentant avec  les  divers  pHs  de  la  paume  de  la  main  et  du  poignet  des  rapports  que 
nous  connaissons  pour  les  avoir  déjà  étudiés  plus  haut  (voy.  p.  824  et  fig.  596). 
Séparé3S  l'une  de  l'autre  à  leur  origine  par  toute  la  distance  qui  sépare  le  pouce  du 
petit  doigt,  elles  convergent  l'une  vers  l'autre,,  se  rapprochent  par  conséquent  dr 
plus  en  plus  et  finissent  même  par  s'adosser.  C'est  ainsi  qu'on  les  rencontre  dans  le 
canal  radio-carpien  :  elles  ne  sont  séparées,  à  ce  niveau,  que  par  une  mince  cloi- 
f  on  conjonctive,  le  long  de  laquelle  chemine  le  nerf  médian  (fig.  594,  4)  et  qui  répond 
assez  exactement  à  la  portion  verticale  du  ph  palmaire  supérieur  (Soulié). 

b.  Variétés.  —  Parmi  les  variétés  que  peuvent  présenter  les  gaines  des  fléchisseurs 
(fig.  593),  variétés  qui  sont  fort  nombreuses  et  qui  nous  expliquent  les  divergences 
des  anatomistcs  à  leur  sujet,  l'une  des  plus  intéressantes  est  la  communication 


MAIN 


835 


réciproque  des  deux  grandes  gaines  digito-carpiennes  au  niv^eau  du  poignet.  Cette 
'ommunication,  qu'on  a  considérée  longtemps  comme  constante,  est  au  coniraire 
très  rare.  Gosselin  ne  l'a  rencontrée  qu'une  seule  fois  sur  plus  de  soixante  mains 
'examinées  ;  elle  s'observe  presque  exclusivement  chez  les  vieillards. 

En  ce  qui  concerne  la  synoviale  digito-carpienne  interne,  sa  portion  phalangienne 
peut  être  complètement  séparée  de  sa  portion  palmaire.  Il  existe,  dans  ce  cas,  quatre 
«raines   digitales. 

Par  contre,  on  peut  voir  la  synoviale  de  l'annulaire  aboutir  à  la  grande  synoviale 
digito-palmaire  interne  :  le  nombre  des  synoviales  digitales  indépendantes  se  trouve 
.ilors  réduit  à  deux.  Nous  signalerons  encore  l'apparition  possible  au  poignet,  entre 


A  B  C  D 

Fig.  593. 
Les   principales   variétés  des  gaines  synoviales  de  la  main   {schématique). 

A,  les  gaines  c<jramurûnuent  au  mveaii  <lu  poignet.  —  B,  la  gaine  digitale  (lu  petit  doigt  est  indépendante  de  la  gaine 
iiterue.  —  C.  la  gaine  digitale  de  l'auriculaire  coinmuniaue  avec  la  gaine  interne.  —  D,  il  existe  une  gaine  supplémen- 
taire pour  le  tendon  de  l'index. 

les  deux  synoviales  digito-carpiennes,  d'une  synoviale  surnuméraire  ou  synoviale 
i-arpienne  moyenne,  répondant,  soit  au  tendon  superficiel,  soit  au  tendon  profond 
de   l'index. 

Rappelons,  enfin,  que  la  gaine  interne  communique  parfois  avec  !a  synoviale  arti- 
'  ulaire  du  poignet  au  niveau  de  l'os  crochu  (Schwartz)  et,  qu'à  ce  niveau  égale- 
ment, elle  adhère  intimement  au  périoste  de  la  berge  interne  du  canal  radio-carpien 
(Ollier)  :  c'est  là,  on  le  conçoit  aisément,  une  disposition  qui  favorise  la  propaga- 
lion  des  lésions  des  os  et  des  articulations  du  poignet  (ostéo-arthrite  tuberculeuse) 
à  la  grande  synoviale  interne  et,  réciproquement,  la  propagation  des  affections  de 
la  gaine  interne  (synovites  purulentes,  synovites  fongueuses)  aux  articulations  et 
aux  os  du  carpe. 

c.  Structure.  —  Les  synoviales  des  fléchisseurs  se  composent,  comme  tou  es  les 
synoviales  tendineuses,  de  deux  feuillets  séreux,  interceptant  entre  eux  une  cavité 
Les  deux  feuillets  se  distinguent  en  pariétal  et  viscéral  :  le  feuillet  pariétal  tapisse 
les  parois  de  la  loge  où  la  séreuse  est  contenue  ;  le  feuillet  viscéral  entouie  le  ten- 
don. 

Les  deux  feuillets  précités,  comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  594,  sont 
rehés  !'un  à  l'autre  par  des  mésotendons,  dans  l'épaisseur  desquels  cheminent  les 
vaisseaux  et  nerfs  destinés  aux  tendons  (voy.  p.  861).  Sur  la  synoviale  interne,  un 
même  mésotendon  contient  dans  son  épaisseur  les  tendons  fléchisseurs  superficie  s  ; 
un  deuxième  mésotendon  renferme  de  même  les  tendons  fléchisseurs  profonds.  Il 
résulte  de  la  présence  de  ces  deux  mésotendons  supe.  posés  une  subdivision  de  la 
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cav'té  séreuse  en  trois  cavi!  es  ou  espaces  secondaires  (fig.  594  et  595)  que  j'on  désigne 
d'après  leur  situation  par  rapport  aux  tendons,  sous  le  nom  (Vespace  prétendinem, 


Fig.   594. 
Les  gaines  synoviales  de  la  paume  de  la  main  vues  après  ouverture  de  leur  paroi  antérieure. 

La  peau  de  la  paume  <le  la  main,  l'apoiiévrose,  les  rameaux  fies  nerfs  cubital  et  mélian,  l'arcafle  palmaire  superii- 
ciele  et  l'origne  des  arêtes  digitales,  c'est-à-dire  toutes  les  formations  auatomiques  qui  recouvraient  la  face  superflcielle 
des  gaines  palmaires,  ont  été  rcsénuéce  et  enlevées. 

1,  aponévrose,  avec  ]',  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  —  2,  et  2',  extrémité  supérieure  et  extrémité  inférieur 
de  ia  gaine  externe.  —  3,  synoviale  digito-carpieune  externe  entourant  le  tendon  du  fléehi&seur  propre  du  pouce,  av.  ^ 
3'.  raésotendon.  etV,  repli  de  la  synoviale  au  niveau  t!e  l'un  on  de  la  norliin  digitale  de  la  gaine  avec  sa  portion  i.; 
maire.  —  4,  nerf  médian.  —  5,  gaine  synoviale  inlenic,  avec  :  5',  sa  portion  préten  lineuse  largement  ouverte  ;  5",  - 1 
portion  intcitendineuse  dont  les  limites  en  li.aut  et  en  li.is  sont  in  iiquées  par  une  li^"ne  de  points  :  :>"',  sa  portion  rétro- 
tendineuse  dont  les  limites  ici  encore  sont  indiquées  par  une  ligne  l'e  +  -(-  -I-  ,  —  6  et  7,  ten  Ions  fléchisseurs  superficiels 
et  profonds  en  partie  réséqués  ;  6'  et  7',  tendons  néchisseurs  supertinic]  et  profond  du  petit  doigt.  —  S,  arcade  palmaire 
superficielle,  et  9,  nerf  culiital.  —  10,  artère  digitale.  —  11,  ap)iiévroe  palmaire. 

a.  Bonde  s'engageant  dans  l'orifice  qui  fait  commun'quer  la  partie  palmaire  de  la  gaine  interne  avec  la  portion  digi- 
tale. —  b,  sonde  engagée  dans  un  oriHce  anormal  mettant  en  conimunie:ition  la  gaine  externe  et  la  gaine  interne.  — 
r.  d,  sondes  s'engageant  dans  les  orifices  mettant  eu  communication  la  portion  digitale  de  la  gaine  interne  avec  les  portions 
inter-  et  rétrotendineuses. 
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d'espace  intertendineiix,  d''espa:e  rét'otendlneux  :  l'espace  prétendineux  est  placé 
l'U  avant  des  tendons  du  fléchisseur  superficiel  ;  T espace  rétrotendineux,  en  arrière 
<les  tendons  du  fléchisseur  profond  ;  l'espace  intertendineux,  entre  les  tendons  super- 
ficiels et  les  tendons  profonds. 

La  cavité  des  gaines  des  fléchisseurs  est,  comme  celle  de  toutes  les  séreuses,  vir- 
iielle  à  l'état  normal;  elle  ne  devient  manifeste,  autrement  dit  léelle,  que  lorsque 
la  gaine  est  le  siège  d'un  processus  pathologique.  On  voit  alors  la  synoviale  se  dis- 
tendre et  donner  naissance  à  deux  tumeurs,  situées  l'une  à  la  face  antérieure  du 
poignet,  l'autre  à  la  paume  de  la  main,  où  elles  font  une  saillie  variable.  Ces  deux 
tumeurs  sont  en  communication  l'une  avec  l'autre  par  une  portion  rétrécie,  non 


'Fig.  595. 

Coupe  horizontale  schématisée  de  ,a  main,  pour  montrer  les  trois  espaces  prétendineiix,  inter- 
tendineux   et    rétrotendineux. 

1,  aponévrose  palmaire,  avec  :  l',  la  cloisun  interne;  l",  la  cloison  externe  contenant  dans  une  sorte  de  dédouble- 
iiieut  les  tendons  fléchisseurs  de  l'index  et  le  premier  lonibrical  ;  l'".  l'aponévrose  interosseuse  ou  profonde. —  2,  muscles 
M^■  rérancnce  hypothénar.  —  3,  muscles  de  l'éminence  thénar.  —  4,  fléchisseur  propre  du  pouce,  avec  4',  sa  gaine  séreuse 
i^aiiie  externe).  —  5,  fléchisseur  superficiel  de  l'inlex  et  .'>',  tlechis.seur  protonl.  —  6.  fléchisseiu:  superficiel  du  médius 
•  f  o',  fléchisseur  profond.  —  7,  fléchisseur  superficiel  de  l'anntilaire  et  7',  fléchisseur  profond.  —  S,  fléchisseur  auper- 
'iel  du  petit  doigt  et  8',  fléchisseur  profonl.  —  9.  9',  9",  9'",  premier,  deuxième,  troisième,  quatrième  lombricaux.  — 
I),  gaine  des   flécliisseurs  (gaine  interne),  avec  :   10',  sa  portion  prétendineuse  :  10",  sa  portion  intertenUneuae. — •  10'".  sa 

I  >rtion  rétrotendineuse.  —  11.  arcade  palmaire  superficielle.  —  12.  arcade  profonde.  —  13,  branche  profonde  du  cubital. 
—   14,  adducteur  du  pouce.  —  15,  interosseux  dorsal.  —   16,  interosseux  palmaire.  -î-  17,  tenions  extenseurs. 

.\.   voie  d'accès  principale  sur  la  paume   (ligature  des  arcades  palmaires).  —  B.  voie    d'accès  sur  le  squelette  et.  après 

II  section  de  ce  dernier,  sur  l'arcade  profonde 


apparente  (car  elle  est  fortement  bridéi;  dans  le  canal  radio-carpien  par  le  liga- 
ment annulaire),  mais  que  l'on  peut  jmettro  nettement  en  évidence,  lorsque  la  syno- 
\  iale  renferme  du  liquide,  en  pressant  sur  l'une  des  deux  tumeurs  :  on  voit  alors 
11'  liquide  refluer  immédiatement  dans  l'autre.  Ajoutons  que,  dans  les  cas  où  le 
liquide  accumulé  dans  la  séreuse  contient  do  nombreux  corps  étrangers,  par  exemple 
dans  le  cas  de  synovite  à  grains  riziformes  (voy.  plus  loin),  la  même  manœuvre 
détermine,  au  moment  où  les  corps  étrang.^rs  franchissent  le  point  étranglé  de  la 
synoviale,  la  production  d'un  bruit  spécial  caractéristique  de  cette  variété  de  syno- 
vite :  c'est  ce  qu'en  clinique  on  appelle,  avec  Dupuytren,  le  bruit  de  chaînon. 

Parmi  les  affections  dont  les  gaines  synoviales  des  fléchisseurs  peuvent  être  le  siège,  deux  surtout 
="nt  à  signaler  en  raison  de  leur  fréquence  et  de  leur  importance,  ce  sont  les  synovites  tuberculeuses 
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et  les  synovites  suppurées.  —  Les  synovites  tuberculcusr.s ,  on  le  sait,  se  présentent  sous  deux  formes  .- 
une  forme  atténuée,  à  marche  lente,  la  synovite  à  grains  riziformes  signalée  plus  haut,  et  une  fornie 
à  évolution  beaucoup  plus  rapide  et  beaucoup  plus  maligne,  la  synovite  fongueuse.  L'une  et  l'autre  néces- 
sitent le  plus  souvent  l'extirpation  complète  de  la  gaine  synoviale.  —  Les  synovites  purulentes, 
parfois  consécutives  à  une  infection  générale  (infection  purulente),  reconnaissent  ordinaire- 
ment pour  cause,  soit  une  lésion  directe  de  la  gaine  (plaie  infectée  de  la  paume  de  la  main), 
soit  un  panaris  du  pouce  ou  du  petit  doigt.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  gaine  digitale 
de  ce.s  deux  doigts  n'était  que  le  prolongement  de  la  gaine  radio-carpienne  externe  d'une  part,  de  la 

gaine  radio-carpienne  interne  d'autre  part, 
et  l'on  comprend  fort  bien  que  l'infection 
de  cette  gaine  digitale  se  propage  fatalement 
aux  grandes  gaines  de  la  paume.  Les  synovites 
purulentes,  en  raison  de  leur  très  grande  gra- 
vité (elles  entraînent  parfois  l'amputation 
de  l'avant-bras  et,  quand  elles  guérissent, 
elles  laissent  après  elles  une  impotence  plu- 
ou  moins  grande  de  la  main),  doivent  être 
traitées  hâtivement  et  hardiment  par  l'incision 
large  et  le  drainage  de  la  gaine  envahie.  Lu 
synoviale  sera  ouverte  en  deux  points  (fig.  596)  : 
i."  à  l'avant-bras,  immédiatement  au-dessus 
du  pli  inférieur  du  poignet,  par  une  incision 
verticale,  placée  un  peu  en  dehors  ou  un  peu 
en  dedans  de  la  ligne  médiane  suivant  la  gaine 
pour  éviter  de  léser  soit  le  nerf  médian,  soit 
l'artère  radiale,  soit  l'artère  cubitale  (vo\ . 
p.  799)  ;  2»  à  la  paume  de  la  main,  par  une 
incision  qui  suit  le  bord  interne  de  l'éminence 
thénar  pour  la  gaine  radiale,  une  ligne  étendue 
du  pisiforme  au  bord  externe  du  petit  doigt 
pour  la  gaine  cubitale.  Un  tube  à  drai- 
nage ira  d'une  incision  à  l'autre  en  passant 
sous  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  cou- 
che SOUS-APONÉVROTIQUE.   —  La  COU- 

che  sous-aponévrotique  nous  offre  a 
considérer,  comme  la  couche  sous-cuta- 
née :  1°  des  artères  ;  2°  des  veines  ;  3°  des 
lymphatiques  ;  4°  des  nerfs  (fig.  590)  : 

a.  Artères.  —  Les  artères  sont  au 
nombre  de  deux  :  la  cubitale  et  la  radiu- 
palmaire.  —  Uartère  cubitale,  que  nous 
avons  déjà  vue,  au  niveau  du  poignet, 
occuper  le  côté  externe  du  pisiforme,  chemine  d'abord  de  haut  en  bas  au-devant 
du  hgament  annulaire  antérieur  du  carpe.  Puis,  s'in fléchissant  en  dehors,  elle  si' 
porte  vers  l'éminence  thénar,  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  supéro-exterm'. 
Rappelons  que,  au  niveau  du  pisiforme,  la  cubitale  abandonne  une  collatérale  impn;  - 
tante,  la  cubito- palmaire  ;  cette  artère  plonge,  immédiatement  après  son  origine,  mi 
milieu  des  muscles  de  l'éminence  hypothénar  ;  puis,  s'inchnant  en  dehors,  comme  l;i 
cubitale  elle-même,  elle  descend  dans  le  plan  interosseux,  où  nous  1^  retrouverons. 
Uartère  radio-palmaire,  branche  de  la  radiale  (voy.  Poignet)  se  sépare  de  ce  dernu  i 
tronc  au  niveau  de  l'apophyse  styloïde  du  radius.  Se  portant  ensuite  en  bas  et  <ji 
dedans,  elle  passe  au-devant  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  traverse  1  - 
insertions  supérieures  du  court  abducteur  du  pouce  et,  arrivée  sur  le  côté  interne  : 
ce  muscle,  se  réunit  avec  la  terminaison  de  la  cubitale. 

De  cette  réunion  à  plein  canal  de  deux  artères  marchant  à  la  rencontre  l'une  de 


Fig.  596.. 

Eaiiports  des  gaines  syiioTiales  de  la  main  avec  les  plis 
palmaires,  voies  d'accès  sur  les  gaines. 

1.  gaine  externe  ou  du  fléchisseur  propre  du  pouce,  avec  V, 
gaine  digitale  du  pouce  communiquaut  avec  elle.  —  2,  gaine 
uterue  ou  gaine  des  fléchisseurs  communs,  avec  2',  gaine  digi- 
tale du  petit  doigt,  communiquant  avec  elle.  —  3,  gaine  digitale 
de  l'index.  —  4,  gaine  digitale  du  médius.  —  5,  gaine  digitale  de 
l'annulaire.  —  6,  pli  palmaire  inférieur.  — ■  7,  pli  palmaire 
moyen.  —  8,  pli  palmaire  supérieur. 

a  et  a  ,  incisions  à  pratiquer  sur  la  gaine  externe  dans  le  cas 
de  synovite  de  cette  gaine.  —  b,  et  h',  incisions  à  faire  sur  la 
gaine  interne  dans  le  cas  d'inflammation  de  cette  dernière 
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l'autre  résulte  une  arcade  à  concavité  dirigée  en  haut,  située  entre  l'aponévrose 
palmaire,  qui  la  recouvre,  et  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel  des  doigts,  dont 
elle  croise  la  direction,  c'est  Varcade  palmaire  superficielle.  Elle  n'est  pas  cons- 
tante ;  car,  parfois,  la  radio-palmaire  fait  défaut,  ou  bien  se  perd  (plus  grêle  que 
d'habitude)  dans  les' muscles  de  Féminence  thénar. 

Quand  elle  existe,  l'arcade  palmaire  superficielle  est  formée  de  deux  por- 
tions, de  direction  bien  différente 
(fig.  597).  —  Une  première  portion, 
obhquement  descendante,  qui  n'est 
autre  que  la  portion  terminale  de  îa 
cubitale.  Sa  direction  est  donnée  par 
une  ligne  menée  du  bord  externe  du 
pisiforme  (Michel),  ou,  mieux,  d'un 
point  situé  à  8  ou  10  millimètres  en 
dehors  de  la  partie  la  plus  saillante  de 
cet  os  (Delorme),  au  deuxième  espace 
interdigital.  Cette  première  portion  de 
la  cubitale  ne  descend  pas  au-dessous 
d'une  ligne  horizontale  prolongeant 
le  bord  cubital  du  pouce  placé  en 
abduction  forcée  (E.  Bœckel).  —  Une 
deuxième  portion,  transversale  (c'est 
la  convexité  de  l'arcade),  qui  répond  à 
une  ligne  parallèle  à  la  ligne  d'abduc- 
tion du  pouce  et  menée  à  un  demi- 
centimètre  environ  au-dessus  d'elle 
(Delorme),  ou  encore  à  une  ligne  tom- 
bant perpendiculairement  sur  le  miheu 
(lu  bord  cubital  de  la  paume  de  la  main 
(Bert  et  Vignard). 

L'arcade  palmaire  superficielle,  rap- 
pelons-le, présente  avec  les  divers  plis 
de  la  main  des  rapports  qui  nous  sont 
déjà  connus  (voy.  p.  824).  Elle  se 
trouve  située  immédiatement  au-des- 
sous de  l'aponévrose  palmaire  qui  la 
recouvre,  reposant  là  sur  les  tendons 
du  fléchisseur  superficiel  des  doigts, 
dont  elle  croise  la  direction.  Pour  la  découvrir,  il  suffit  donc  d'inciser  la  peau  et 
l'épaisse  couche  aponévrotique. 

Parmi  les  incisions  de  découverte  de  l'arcade  superficielle  recommandées  par  les 
auteurs,  une  des  meilleures  est  celle  qui  suit  la  Mgne  de  direction  de  la  première 
portion  de  l'artère  (Michel,  Delorme)  :  elle  répond,  à  peu  de  chose  près,  à  la  por- 
tion verticale  du  ph  palmaire  supérieur,  que  Soulié  conseille  de  longer.  Cette  même 
incision,  prolongée  plus  bas,  permet  également,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
d'atteindre  l'arcade  palmaire  profonde.  C'est,  disons-le  dès  maintenant,  la  voie 
d'accès  principale  dans  la  paume  de  la  main  (fig.  A,  595). 

L'arcade  palmaire  superficielle  n'émet  aucune  branche  par  sa  concavité.  Sa  con- 
vexité, au  contraire,  laisse  échapper  des  branches  assez  volumineuses,  les  artères 


Fig.  597. 
Lignes  de  direction   des  arcades  palmaires 
(imité    de    Delorme). 

1,  artère  cubitale.  —  2,  radiale.  —  3,  cubico-palmaire.  — • 
4,  arcade  palmaire  superficielle.  —  5,  radio-palmaire.  —  6, 
arcade  palmaire  profonde.  —  7,  pisiforme.  —  8,  tubercule 
externe  du  premier  métacarpien.  —  9,  artères  digitales.  — 
10,  tronc  des  collatérales  du  pouce  et  de  l'index.  ■ —  11,  pli 
inférieur  du  poignet.  —  12,  pli  palmaire  inférieur.  —  13, 
pli  moyen.  —  14,  pli  supérieur. 

aa,  ligne  d'abduction  du  pouce.  —  bb,  ligne  menée  du  tuber- 
cule du  premier  métacarpien  à  l'extrémité  interne  du  pli 
palmaire  inférieur.  —  ce,  ligne  menée  à  mi-distance  de  la 
ligne  d'abduction  du  pouce  et  du  pli  inférieur  du  poignet. 
—  dû,  ligne  allant  du  pord  interne  du  pisiforme  au  deuxième 
espace   interdigital. 
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digitales.  C3s  arières,  au  nombre  de  4  ou  5,  descendent  vers  les  espaces  interdigi- 
taux, où  elles  forment,  en  se  bifurquant,  les  collatérales  des  doigts. 

b.  Veines.  —  Les  veines  sous-aponévrotiques  accompagnent  les  artères  (veines 
.■satellites),  au  nombre  de  deux  pour  chacune  d'elles.  Elles  ne  présentent  aucune 
particularité  qui  mérite  d'être  notée. 

c.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  profonds  de  la  région  palmaire  sont  encore 
peu  connus.  Ils  suivent  en  général  le  même  trajet  que  les  vaisseaux  sanguins  qu  ils 
accompagnent  :  avec  eux,  ils  cheminent  dans  les  coulées  cellulo-adipeuses  que  nous 
avons  signalées  plus  haut;  en  avant  et  en  arrière  des  tendons  fléchisseurs  (p.  832), 
et.  avec  eux  aussi,  ils  remontent  au  poignet  et  à  l'avant-bras. 

On  sait  le  rôle  que  certains  auteurs  ont  fait  jouer  à  l'infection  de  ces  lymphatiques  dans  la  patho- 
génie des  phlegmons  profonds  de.lk  paume  de  la  main  et  de  l'avant-bras  et,  d'autre  part,  les  discus- 
sions qui  se  sont  élevées  à  cette  occasion.  Dolbeau  et  son  élève  Chevalet  (1875)  soutenaient  Vorigine 
lymphatique  de  ces  phlegmons  ;  Gosselin  et  son  élève  Schwartz  (1878),  au  contraire,  Vorigine  syno- 
viale. Il  semble  aujourd'hui  démontré  que,  si  les  phlegmons  profonds  de  la  main  et  de  l'avant-bras 
reconnaissent  parfois  pour  cause  une  infection  synoviale,  le  plus  souvent  ils  sont  dus  à  une  inoculation 
parles  lymphatiques  (Le  Dentu.  Altemaire  et  de  Bovis).  D'ailleurs,  il  existe  de  telles  relations  entre 
les  lymphatiques  et  les  séreuses  que,  quel  que  soit  le  point  de  départ  des  lésions,  souvent,  sinon  toujours, 
l'infection  des  lymphatiques  se  propage  aux  gaines  tendineuses,  et  réciproquement.  Il  y  a  donc  à  peu 
près  constamment,  dans  le  cas  de  phlegmon  profond  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  à'ia  fois  synovite 
purulente  et  lymphangite.  Nous  avons  insisté  plus  haut  (voy.  p.  833  et  p.  838)  sur  la  gravité  de  cette 
affection  et  sur  le  traitement  qui  lui  était  applicable  :  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

d.  Nerfs.  —  La  couche  sous-aponévrotique  de  la  région  palmaire  nous  présente 
deux  nerfs  (fig.  590)  :  le  médian  et  le  cubital. 

y.)  Le  nerf  médiqn  arrive  à  la  paume  de  la  main  en  passant  au-dessous  du  liga- 
ment annulaire  antérieur  du  carpe  avec  les  tendons  des  fléchisseurs  :  il  est  exac- 
tement situé  sur  le  côté  externe  du  tendon  que  le  fléchisseur 
commun  superficiel  envoie  à  l'index.  Sous  le  hgament  annu- 
laire et  au  moment  de  déboucher  à  la  région  palmaire,  il  se 
divise  en  six  branches  terminales.  —  La  première,  essentielle- 
ment motrice,  se  porte  en  dehors  et  se  distribue  aux  trois  pre- 
miers muscles  de  l'éminence  thénar  (court  abducteur,  court 
fléchisseur  et  opposant)  :  c'est  le  rameau  thénarien  du  médian, 
iequel  tient  sous  sa  dépendance  les  mouvements  du  pouce. 
Lorsque  le  médian  est  lésé  au-dessus  du  point  où  naît  ce  rameau 
thénarien  (paralysie  du  médian),  les  mouvements  du  pouce  et 
en  particulier  les  mouvements  d'opposition  (propres,  nous  le 
savons,  à  l'espèce  humaine)  disparaissent.  Dans  ce  cas,  la  paume 
est  largement  étalée,  l'éminence  thénar  aplatie,  le  pouce  tiré 
en  dedans,  tourné  sur  son  axe,  la.  face  palmaire  en  avant  et, 
cela,  par  l'action  tonique  de  son  adducteur  intact  (Le  jars)  :  la 
main  rappelle  par  son  aspect  celle  du  singe  (fig.  598).  Ajoutons 
cependant  que,  dans  certains  cas  de  section  du  médian,  le  mou- 
vement d'abduction  du  pouce  persiste  :  cette  anomalie  appa- 
rente s'expliquerait,  d'après  Lejars,  par  ce  fait  que  le  muscle 
court  abducteur  du  pouce  reçoit  parfois  plusieurs  filets  de  la 
branche  antérieure  du  radial,  filets  déjà  indiqués  par  Vogt, 
Kasper,  Etzold, —  Les  ciiiq  autres  branches  du  médian,  suivant 
un  trajet  descendant,  passent  en  arrière  de  l'arcade  palmaire  superficielle,  chemi- 
nent ensuite  au-dessous  de  l'aponévrose  et  viennent  former  les  sept  premiers  colla- 


Fig.  598. 
Attitude  de  la  main 
dans  le  cas  de  pa- 
ralysie du  médian 
Cd'après  LÉrif:- 
vant). 
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tc-raux  des  doigts.  Chemin  faisant,  elles  abandonnent  deux  petits  filets  moteurs 
pour  les  doux  premiers  lombricaux. 

P)  Le  nerf  cubital  s'est  déjà  bifurqué  au  poignet  en  ses  deux  branches  terminales, 
l'une  superficielle,  l'autre  profonde.  —  La  branche  superficielle  (fig.  590,  22"),  con- 
tinue la  direction  du  tronc  nerveux  et  passe  au-devant  du  ligament  annulaire.  Après 
avoir  fourni  quelques  rameaux  très  grêles  qui  se  rendent  à  la  peau  de  l'éminence 
hypothénar  et  au  palmaire  cutané,  elle  se  partage  en  deux  rameaux  :  un  rameau 
interne^  qui  devient  le  collatéral  interne  du  petit  doigt;  un  rarncau  externe,  qui  fournit, 
►■n  se  bifurquant  lui-même,  le  collatéral  externe  du  petit  doigt  et  le  collatéral  interne 
de  l'annulaire.  Le  cubital  fournit  donc  les  trois  derniers  collatéraux  palmaires.  Un 
peu  au-dessous  de  son  origine,  le  rameau  externe  que  nous  venons  de  décrire  fournit 
un  petit  rameau  anastomotique  qui  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dehors  et  se 
jette,  après  un  court  trajet,  dans  la  sixième  branche  du  médian  ;  l'existence  de  ce 
filet  anastomotique  explique  les  cas  de  persistance  de  la  sensibilité  dans  le  territoire 
(  utané  du  médian  après  section  de  ce  tronc  nerveux.  —  La  branche  profonde  du  cubi- 
tal (fig.  599,  24")  traverse,  immédiatement  après  son  origine,  les  insertions  supé- 
rieures du  court  fléchisseur  du  petit  doigt  et  descend  ensuite  à  la  région  interosseuse 
en  suivant  le  trajet  de  l'artère  cubito-palmaire.  Nous  l'y  retrouverons  tout  à  l'heure. 
En  traversant  l'éminence  hypothénar,  notre  branche  profonde  fournit  des  rameaux 
aux  trois  muscles  abducteur,  court  fléchisseur  et  opposant  du  petit  doigt. 

6°  Plan  interosseux.  —  Au-dessous  des  différentes  formations  que  nous  venons  de 
décrire  se  trouve  une  dernière  couche,  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  plan 
interosseux  (fig.  599).  Il  renferme  :  1°  une  aponévrose,  Vaponévrose  palmaire  pro- 
fonde ;  2°  des  muscles,  les  muscles  interosseux  ;  3°  dos  vaisseaux  et  des  nerfs. 

A.  Aponévrose  palmaire  profonde.  —  L'aponévrose  palmaire  profonde,  que  Ton 
désigne  encore  sous  le  nom  à'' aponévrose  interosseuse  antérieure,  s'étale  au-devant 
des  espaces  interosseux  et  prend  successivement  insertion  sur  les  bords  antérieurs 
de  tous  les  métacarpiens.  Elle  est  naturellement  interrompue  dans  sa  continuité, 
au  niveau  du  troisième,  par  l'insertion  fixe  du  muscle  adducteur  du  pouce.  L'apo- 
névrose interosseuse  antérieure  se  continue  insensiblement  en  haut,  au  niveau  du 
carpe,  avec  les  éléments  fibreux  de  l'articulation  radio-carpienne  En  bas,  elle  se 
termine  sur  le  bord  supérieur  du  ligament  transversal  du  métacarpe,  qui  peut-être 
runsidéré  comme  n'étant  qu'un  simple  épaississement  de  cette  lame  fibreuse 

B.  Muscles  interosseux.  —  Au-dessous  do  l'aponévrose  palmaire  profonde  se 
tiouvent  les  métacarpiens  (voy.  §  3)  et,  entre  les  métacarpiens,  les  muscles  interos- 
-eux.  Ces  muscles  se  divisent,  comme  on  le  sait,  en  interosseux  palmaires  et  interosseux 
dorsaux  : 

a.  Interosseux  palmaires.  —  Les  interosseux  palmaires,  au  nombre  de  trois,  occupent 
les  trois  derniers  espaces  interosseux  ;  le  premier  espace  en  est  dépourvu.  On  lès 
distingue  sous  les  noms  de  premier,  deuxième,  troisième,  en  allant  de  dehors  on  dedans. 
Les  interosseux  palmaires  s'insèrent,  chacun  dans  son  espace,  sur  la  face  du  méta- 
<arpien  qui  regarde  l'axe  de  la  main.  De  là,  ils  se  portent  sur  le  côté  correspondant 
de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  située  au-dessous  et,  gagnant  la  région 
dorsale,  viennent  se  terminer  sur  le  tendon  de  l'extenseur.  C'est  ainsi  que  le  premier 
interosseux  s'étend  do  la  face  cubitale  du  deuxième  métacarpien  au  tendon  extenseur 
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de  l'index  ;  le  deuxième  interosseuoc,  do  la  face  radiale  du  quatrième  métacarpien  au 
tendon  extenseur  de  l'annulaire  ;le  troisième  interosseux,  de  la  face  radiale  du  cinquième 
métacarpien  au  tendon  extenseur  du  petit  doigt. 

b.  Interosseux  dorsaux.  —  Les  interosseux  palmaires,  nous  venons  de  le  voir, 
n'occupent  qu'une  partie  de  l'espace  interosseux.  Dans  la  partie  qu'ils  n'occupent 
pas  se  disposent  les  interosseux  dorsaux  :  ces  interosseux  dorsaux  arrivent  ainsi 


io 


Vi'j.   099. 
Région  palmaire  :  plan  profond  ou  interosseux 

1,   l',  l",  Janibeaux  cutx\iie.-^.  —  2.  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  —  3,  tendon  du  long  abducteur  du  pou  ' 

—  4,  tendon  du  court  extenseur  du  pouce.  —  5,  tendon  du  grand  palmaire.  —  6,  tendon  du  petit  palmaire.  —  7,  t' 
don  du  cubital  antérieur,  —  8,  tendon  des  flécliisseurs  superticicls  et  profonds  des  doigt*.  —  9,  tendon  du  fléclilsçi 
propre  du  pouce.  —  10,  court  abducteur  du  pouce.     -  11,  court  fléchisseur.  ^  12,  opposant.  — ■  13,  adducteur  du  pou 

—  14,  abducteur  du  petit  doigt.   —  15,  court  fléchisseur  du  petit  doigt.  —  16,  opposant.  —  17,  interosseux  palmaires 
interosseux    dorsaux.     —    19,   artère   radiale,   avec    19',   artère   radin-palmaire.   —   20,   artère   cubitale,   avec   20',   art<  r 
cubito-palniaire. —  21,  arcade  palmaire  profonde,  avec  ses  artères  interosseuse.-;,  —  22,  artères  digitales  (roy.  flg.  5!"' 
grossies    par    les    interosseuses    correspondantes. —  23,    médiiiu,  avec  23',  son  rameau  théuarieii. — 24,  nerf  cubital,  avr 
24',  sa   branche  superficielle;  24",   sa   branche  profonde,  avec  ses   rameaux  collatéraux   (pour  les   muscles   hypothén   ■ 
les  deux  derniers  lombricaux  et  les  interosseux)  et  ses  rameaux  terminaux   (pour  radduct«ur   du   pouce   et  le   fai^-ae 
interne  du  court  fléchisseur  du  pouce). 


sur  le  même  plan  que  les  interosseux  palmaires  et  c'est  à  ce  titre  que  nous  les  den 
vons  ici,  bien  que,  par  leur  situation  et  leurs  insertions,  ils  appartiennent  plutôt  à  la 
région  dorsale  (fîg.  606). 

Les  interosseux  dorsaux  sont  au  nombre  de  quatre  et  occupent  les  quatre  espao  - 
intermétacarpiens.  Comme  pour  les  palmaires,  on  les  désigne  sous  les  noms  de  pr- 
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mier,  deuxième,  troisième  et  quatrième,  en  allant  de  dehors  en  dedans.  Dans  leurs 
espaces  respectifs,  ces  muscles  s'insèrent  à  la  fois  sur  les  deux  faces  métacarpiennes 
qui  limitent  l'espace,  mais  d'une  façon  inégale  :  ils  occupent,  d'une  part,  toute 
l'étendue  de  la  face  qui  ne  regarde  pas  l'axe  de  la  main  et,  d'autre  part,  la  moitié 
postérieure  seulement  de  la  face  qui  regarde  l'axe  de-la  main,  cette  face  ayant  déjà 
donné  insertion  par  sa  moitié  antérieure  à  l'interosseux  palmaire  correspondant. 

De  là,  chacun  des  interosseux  dorsaux  se  porte  vers  le  doigt  qui  fait  suite  au 
métacarpien  sur  lequel  il  prend  ses  insertions  les  plus  étendues  et  se  termine,  en 
partie  sur  la  phalange,  en  partie  sur  le  tendon  de  l'extenseur.  En  faisant  l'apphca- 
tion  de  cette  formule  à  chacun  des  quatre  interosseux  dorsaux,  on  voit  que  le  pre- 
mier se  rend  à  l'index,  le  deuxième  au  médius,  le  troisième  également  au  médius, 
le  quatrième  à  l'annulaire. 

c.  Action  des  interosseux.  —  Les  interosseux  impriment  aux  doigts  deux  ordres 
de  mouvements  :  des  mouvements  d'inclinaison  dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
des  mouvements  d'inclinaison  dans  le  sens  latéral.  —  Dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur, les  interosseux,  tant  palmaires  que  dorsaux,  fléchissent  la  première  pha- 
lange et  étendent  les  deux  autres  (fig.  600,  A).  — ■  Dans  le  sens  latéral,  les  interosseux 
palmaires  et  les  interosseux  dorsaux  deviennent  antagonistes  :  les  premiers  rap- 
prochent de  l'axe  de  la  main  les 
doigts  sur  lesquels  ils  s'insèrent, 
ils  sont  adducteurs  ;  les  interos- 
seux dorsaux,  au  contraire,  les 
écartent  de  ce  même  axe,  ils  sont 
alducteurs. 


C'est  à  la  paralysie  des  muscles  inter- 
osseux, innervés  comme  nous  allons  le 
voir  dans  un  instant  par  la  branche 
profonde  du  cubital,  qu'est  due  l'atti- 
tude spéciale  que  présente  la  main, 
main  en  griffe  (fig.  600,  B),  des  sujets 
atteints  de  lésion  du  nerf  cubital  (para- 
lysie cubitale)  :  la  première  phalange 
des  doigts  est  en  hyperextension  sur 
le  métacarpien  correspondant,  les  deux 
dernières  sont,  au  contraire,  en  flexion. 
La  griffe  ne  porte  que  sur  les  deux 
derniers  doigts,  l'auriculaire  et  l'annu- 
laire :  les  autres  doigts,  le  médius  et 
l'index,  ne  sont  pas  déviés,  bien  que 
leurs  interosseux  soient  paralysés,  parce 
que  leurs  lombricaux,  dont  l'action  est 
identique  à  celle  des  interosseux  sont 
intacts  et  suppléent  ces  derniers  mus- 


B 


Fig.    600. 
Attitude  de  la  main  ;  A,    lorsque   les  muscles   interosseux 
se   contractent  ;    B,    lorsqu'ils    sont     paralysés     (griffe 
cubitale).  , 

des.  Nous  savons,  en  effet,  que  le  lombrical  du  médius  et  celui  de  l'Index  sont  innervés  par  le  médian  ; 
par  contre,  nous  verrons  plus  loin  que  le"  lombrical  du  petit  doigt  et  celui  de  l'annulaire  reçoivent, 
comme  les  interosseux,  leurs  filets  moteurs  du  cubital.  De  là  résulte  que,  dans  le  cas  de  lésion  du  nerf 
cubital,  les  deux  lombricaux  internes  sont  paralysés  en  même  temps  que  les  interosseux,  tandis  que  les 
deux    lombricaux    externes    conservent    leur   contractilité. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  du  plan  interosseux.  —  Le  plan  interosseux  nous  pré- 
sente, comme  le  plan  précédent,  des  artères,  des  veines,  des  lymphatiques  et  des 
nerfs  (fig.  599  et  601)  : 

a.  Artères.  —  Les  artères  proviennent  de  deux  sources  :  de  la  cubito-palmedre 
et  de  la  radiale.  —  Uartère  cubito-palmairc,  branche  de  la  cubitale,  arrive  au  plan 
interosseux  en  traversant,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  plus  haut,  les  muscles  de 
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réminence  hypolhcnar.  Elle  chemine  transversalement  au-devant  de  l'extrémité 
supérieure  des  métacarpiens.  —  Uartère  radiale,  qui,  au  jjoignet,  a  quitté  momen- 
tanément le  plan  antérieur  du  membre  pour  gagner  le  plan  postérieur,  retourne  au 
plan  antérieur  en  traversant  d'arrière  en  avant  l'extrémité  supérieure  du  premier 
espace  interosseux.  Elle  perfore  ainsi  le  premier  interosseux  dorsal,  puis  l'adducteur 
du  pouce  en  passant  entre  les  deux  portions  (carpienne  et  métacarpienne)  de  ce 
dernier  muscle  (fig.  601),  et,  arrivée  au-dessous  de  l'aponévrose  interosseuse,  elle 
s'anastomose  à  plein  canal  avec  la  terminaison  de  la  cubito-palmaire.  De  cette  anas- 
tomose résulte  la  formation  d'une  nouvelle  arcade  artérielle,  à  concavité  supérieure, 
<:"est  Varcade  palmaire  profonde. 

Cette  arcade  palmaire  profonde  est  située  à  un  centimètre  environ  au-dessus  de 
l'arcade  palmaire  superficielle  ;  elle  repose  au-devant  de  l'extrémité  supérieure  des 
métacarpiens,  immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire  profonde.  —  Par 
sa  concavité,  elle  fournit  trois  ou  quatre  rameaux,  courts  et  grêles,  qui  se  portent 
on  haut  sur  la  face  antérieure  du  carpe.  —  Par  sa  convexité,  elle  émet  quatre  branches 
plus  importantes  qui.  sous  le  nom  Ôl  interosseiises  palmaires,  descendent  chacune 
dans  l'espace  interosseux  correspondant  et,  arrivées  à  la  racine  des  doigts,  s'anasto- 
mosent avec  les  artères  digitales  au  niveau  de  leur  bifurcation.  —  Enfin,  par  sa  face 
postérieure,  l'arcade  palmaire  profonde  fournit  les  perforantes,  rameaux  très  courts, 
qui  traversent  d'avant  en  arrière  l'extrémité  supérieure  des  espaces  interosseux, 
arrivent  ainsi  au  dos  de  la  main  et  se  jettent  alors  dans  les  interosseuses  dorsales, 
branches  de  la  dorsale  du  carpe.  On  compte  trois  perforantes  seulement,  pour  les 
deuxième,  troisième  et  quatrième  espaces  interosseux  :  dans  le  premier  espace,  la 
radiale  elle-même  tient  lieu  de  perforante. 

A  rinverse  de  l'arcade  palmaire  superficielle,  qui  fait  souvent  défaut,  l'arcade  palmaire  profonde 
*st  constante.  Quoique  profondément  située,  elle  est  parfois  lésée  dans  les  traumatisme»  de  la  main 
^plaies,  fractures,  etc.),  et  sa  blessure  s'accompagne  d'une  hémorrhagie  abondante  que  l'on  ne  peut 
guère  compter  arrêter  que  par  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  sectionné.  Les  nombreuses  anas- 
tomoses qui  l'unissent  aux  autres  artères  de  la  main  et  de  l'avant-bras  expliquent,  en  effet,  pourquoi 
la  ligature  à  distance  ne  peut  donner  qu'une  hémostase  précaire.  Pour  ne  pas  s'égarer  au  milieu  des 
nombreux  organes  qui  recouvrent  l'artère  et  que  le  chirurgien  doit  traverser  pour  l'aborder,  il  importe 
■i-le  préciser  sa  direction,  sa  situation  exacte  et  ses  rapports. 

D'après  Delorme,  qui,  en  1880,  a  fait  des  artères  de  la  main  une  étude  anatomo-chirurgicale  à 
hiquelle  on  a  peu  ajouté  depuis,  l'arcade  palmaire  profonde  présente  deux  portions  :  une  portion  oblique 
*t  une  portion  transversale  (fig.  597,  6).  —  La  portion  oblique  se  trouve  comprise  entre  le  bord  externe 
du  deuxième  métacarpien  et  l'axe-  du  troisième  :  elle  se  dirige  suivant  une  ligne  étendue  du  tubercule 
«•xterne  de  l'extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien  au  point  où  le  pli  palmaire  inférieur  se  ter 
rnine  sur  le  bord  cubital  de  la  main.  —  La  portion  transversale,  s'étend  depuis  l'axe  du  troisième  méta- 
<  arpien  jusqu'à  cehii  du  quatrième  :  elle  se  dirige  suivant  une  ligne  horizontale  passant  à  deux  doigts 
«m-dessous  du  point  le  plus  saillant  du  pisiforme  ou,  encore,  à  mi-distance  de  la  ligne  d'abduction 
<iu  pouce  (voy.  p.  839)  et  du  pli  inférieur  du  poignet. 

Dans  son  trajet,  l'arcade  palmaire  profonde  est  accompagnée  par  detix  veines.  Elle  est  croisée  obli- 
<iuement  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  par  la  branche  profonde  du  nerf  cubital,  qui  passe 
tantôt  en  avant  et  tantôt  en  arrière  de  l'artère,  et  qui  constitue  un  excellent  point  de  repère  quand 
<)n  va  à  la  recherche  du  vaisseau. 

L'artère  repose  sur  l'extrémité  supérieure  des  métacarpiens,  plus  ou  moins  recouverts,  à  ce  niveau, 
par  les  inlerosseux.  Considérée  au  point  où  elle  croise  le  troisième  métacarpien,  elle  est  située  à  un 
<'entimètre  et  demi  environ  au-dessous  de  l'interligne  carpo-métacarpien  (facile  à  repérer  sur  la  face 
<lorsale  de  la  main)  ou  encore,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  à  25"'™, 5,  au-dessus  du  pli  palmaire  moyen 
et  à  36  millimètres  au-dessous  du  pli  inférieur  du  poignet  (Soulié). 

L'arcade  palmaire  profonde  est  recouverte  par  tous  les  organes  qui  se  trouvent  contenus  dans  hi 
loge  moyenne  de  la  paume  (fig.  601),  c'est-à-dire,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur  :  1°  par 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  2°  par  l'aponévrose  moyenne  ;  3°  par  la  couche  celhilo-grais- 
seuse  prétendineuse  où  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  sous-aponévrotiques  ;  4°  par  les  tendon> 
fléchisseurs  superficiels  et  les  tondons  fléchisseurs  profonds  (avec  la  gaine  radio-carpienne  interne  qui 
!es  entoure)  et  les  lombricaux  ;  5"  par  la  couche  cellulo-adipeuse  rétrotendineuse  ;  6°  par  l'aponévrose 
profonde  ;  1°  enfin,  et  seulement  pour  la  portion  oblique  de  l'artère  étendue  du  deuxième  mélacar- 
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pieu  au  troisième,  par  l'adducteur  du  pouce.  Ce  sont  ces  divers  plans  que  le  chirurgien  doit  traverser 
pour  découvrir  l'artère  et  en  pratiquer  la  ligature  (fig.  601,  A). 

La  meilleure  incision  de  découverte  du  vaisseau  est  celle  qui,  partant  du  milieu  du  talon  de  la  main, 
descend  vers  l'espace  interdigital  de  l'index  et  du  médius  et  s'arrête  à  un  centimètre  de  la  commissure 
qui  réunit  ces  deux  doigts.  En  passant,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut  et  comme  la  figure  60t 
le  montre  nettement,  entre  les  tendons  de  l'index  et  le  lombrical  du  médius,  on  peut  arriver  sur  l'artère 
sans  léser  aucun  organe  et  en  particulier  la  grande  gaine  interne  :  cela  est  d'autant  plus  facile  à  faire 
que  le  lombrical  du  médius  se  sépare  de  lui-même  des  tendons  de  l'index,  fixés,  comme  Delorme  l'a 
montré  et  comme  nous  l'avons  signalé  plus  haut,  au  muscle  adducteur  du  pouce  par  un  feuillet  aponé- 
vrotique  plus  ou  moins  résistant. 

Ajoutons,  et  la  figure  601  nous  le  montre  encore  nettement,  que  l'arcade  palmaire  profonde  peut 
être  atteinte  également  par  la  face  dorsale  de  la  main  :  1°  à  son  origine,  au  moment  où  elle  contourne 
la  face  externe  du  deuxième  métacarpien  pour  passer  sous  l'adducteur  ;  2°  à  sa  partie  moyenne,  après 
résection  préalable  de  la  base  du  troisième  métacarpien. 

b.  Veines  et  lymphatiques.  —  Les  veines  et  les  lymphatiques  (voy.  p.  840)  du 
plan  interosseux  suivent  encore  ici  le  trajet  des  artères.  Ils  remontent  à  l'avant- 
bras,  où  nous  n'avons  pas  à  les  suivre  (voy.  Région  antibranchiale  antérieure). 

c.  Nerfs.  —  Il  n'existe,  au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire  profonde,  qu'un  seul 
nerf,  c'est  la  branche  profonde  du  cubital.  Au  sortir  de  l'éminence  hypothénar  (p.  841),^ 
file  se  porte  de  dedans  en  dehors,  en  croisant,  comme  l'artère  avec  laquelle  elle 
affecte  des  rapports  intimes,  les  extrémités  supérieures  des  métacarpiens  et  en  décri- 
vant dans  son  ensemble  une  courbe  à  concavité  supéro-externe  (fig.  599).  Cetti- 
arcade,  après  avoir  donné  des  filets  aux  deux  derniers  lombricaux  et  à  tous  les  interos- 
séux,  vient  se  terminer  dans  l'adducteur  du  pouce  et  dans  le  faisceau  interne  du 
I  ourt  fléchisseur.  Sa  lésion,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  entraîne  la  déformation  de 
la  main  connue  sous  le  nom  de  main  en  griffe  ou  griffe  cubitale  (p.  843).  Ajoutons,  et 
les  rapports  intimes  que  le  nerf  présente  avec  l'arcade  palmaire  profonde  nous  l'ex- 
pliquent fort  bien,  que  sa  blessure  s'observe  souvent  en  même  temps  que  celle  de 
l'artère  ;  il  en  résulte  que,  lorsque  en  présence  d'une  hémorrhagie  de  la  paume  de  ia 
main,  on  hésite  à  reconnaître  quel  est  le  vaisseau  sectionné,  la  constatation  de  la 
paralysie  de  l'adducteur  du  pouce  peut  permettre  d'affirmer  que  le  sang  provient 
de  l'arcade  palmaire  profonde. 

7°  Plan  squeletiique.  —  Le  squelette  de  la  région  palmaire  est  constitué  :  1°  par 
la  face  antérieure  des  quatre  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  le  trapèze,  le  tra- 
pézoïde,  le  grand  os  et  l'os  crochu  ;  2°  par  le  plan  antérieur  des  cinq  métacarpiens  ; 
3°  par  les  ligaments  qui  unissent  entre  elles  ces  diverses  pièces  osseuses.  Nous  revien- 
drons sur  ces  os  et  sur  leurs  articulations  dans  le  paragraphe  4  consacré  au  squelette 
de  la  main. 

8°  Vue  d'ensemble  de  la  paume  de  la  main.  —  Nous  venons  de  décrire  longuement 
•■t  en  détail  la  région  palmaire.  Jetons  maintenant,  en  manière  de  synthèse,  un  coup 
d'œil  d'ensemble  sur  la  région  (fîg.  601).  La  paume  de  la  main  nous  apparaît  aiasi 
comme  une  région  des  plus  complexes.  Des  trois  loges  qui  la  constituent,  la  loge 
externe  et  la  loge  interne  sont  presque  uniquement  musculaires  et,  de  ce  fait,  ne  pré- 
sentent, la  dernière  surtout,  qu'un  intérêt  secondaire.  La  loge  moyenne,  par  contre, 
renferme  de  nombreux  tendons,  deux  grandes  gaines  synoviales,  de  nombreux 
vaisseaux  et  de  nombreux  nerfs.  Grande  voie  de  passage  des  organes  qui  de  la  face 
antérieure  de  l'avant-bras  et  du  poignet  vont  aux  doigts,  elle  offre,  de  ce  fait,  un  inté- 
rêt de  premier  ordre  et  l'on  comprend  déjà  que  ce  sont  surtout  les  blessures  de  cette 
région  qui  se  compliquent  de  section  tendineuse,  de  section  nerveuse  et  d'hémor- 
rhagie. 

La  ligne  qui  prolonge  jusqu'au  bord  cubital  de  la  main  la  face  palmaire  du  poucfr 
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placé  en  abduction  forcée  (ligne  dite  d" abduction  du  pouce  ou  ligne  de  Bœckel),  divise 
la  paume  de  la  main  en  deux  zones,  une  zone  inférieure  et  une  zone  supérieure, 
d'importance  fort  inégale.  —  Dans  le  zone  inférieure,  les  gaines  synoviales  sont, 
sauf  en  dedans,  absentes  ;  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  sont  représentés  que  par  des 
branches  collatérales  grêles  et  dispersées,  irradiées  en  éventail.  Cette  région  cons- 
titue donc  la  zone  non  dangereuse  ou,  plutôt,  peu  dangereuse  de  la  paume  de  la  main. 
De  fait,  l'évolution  des  blessures  qui  siègent  en  ce  point  est  le  plus  souvent  simple.  — 
Dans  la  zone  supérieure,  au  contraire,  tous  les  organes  sont  importants  ;  c'est  là  que 
se  trouvent  les  gaines  synoviales,  là  que  cheminent  les  arcades  palmaires,  là  enfin 
que  le  médian  et  le  cubital  fournissent  leurs  rameaux  aux  petits  muscles  de  la  main. 
La  zone  supérieure  est  donc  la  zone  dangereuse  de  la  paume  de  la  main,  celle  dont  les 
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Fig.  601. 


Coupe  hori'.ontale  schématisi^e  de  la  main  dostinée  à  montrer  les  rapports  des  arcades 
artérielles  et  les  voies  d'accès  sur  la  paume. 

1,  aponévrose  palmaire,  avec  :  l',  la  cloison  interne,  l"  la  cloison  externe  contenant  dans  une  sorte  de  délnuble 
inent  les  tendons  fléchisseurs  de  l'index  et  le  premier  loniljrical  ;  \"' ,  l'aponévrose  interosseuse  ou  profon  le.  —  2,  muscles 
de  l'éminenee  hypothénar.  —  3,  muscles  de  l'éminence  thénar.  —  4,  fléchisseur  propre  du  pouce,  avec  5,  sa  gaine  sérease 
(gaine  externe).  —  5,  fléchisseur  sup>;rflciel  de  Tin  lex  et  h',  fléchisseur  profon  i.  —  6,  flécliisseur  superficiel  du  inùdius 
et  6',  fléchisseur  profond  —  7,  fléchisseur  superficiel  de  l'annulaire  et  7,'  fléchisseur  profoml.  —  8.  flecliisseur  super- 
ficiel du  petit  doigt  et  8',  fléchisseur  profon  t.  —  9,  9'  9",  9"'.  premier,  deuxième,  troisième,  quatrième  lombri- 
caux.  —  10,  gaine  des  fléchisseurs  (gaine  interne),  avec  :  lO',  sa  portion  préten  iineuse  ;  10",  sa  portion  interten  lineuse; 
10",  sa  portion  rétrotendineuse.  —  11,  arcaie  palmaire  superhcielle.  —  12,  arcade  profonde.  —  13,  branche  pro- 
fonde du  cubital.  —  14,  adducteur  du  pouce.  —  15,  interosseux  dorsal.  —  16,  interosseux  palmaire.  • —  17,  tenions  exten- 
seurs. 

I.  n,  m.  IV,  V,  premier,  deuxième,  troisième,  quatrième  métacarpiens. 

A,  voie  d'accès  principale  sur  la  paume  (ligature  des  arcades  palmaires).  —  B,  voie  d'accès  sur  l'arcade  palmaire  pro- 
fonde par  la  face  dorsale  de  la  main,  en  suivant  le  flanc  externe  du  deuxième  métacarpien.  —  C,  voie  d'accès  sur  le 
squelette  et.  après  résection  de  ce  dernier,  sur  l'arcade  profonde. 


blessures  peuvent  se  compliquer  d'accidents  infectieux  redoutables,  d'hémorrhagies 
susceptibles  d'entraîner  la  mort,  de  paralysies  graves. 

Étant  donnée  la  direction  sensiblement  verticale  que  présentent  la  plupart  des 
organes  contenus  dans  la  paume  de  la  main,  les  incisions  pratiquées  dans  cette 
région  devront  toujours  être  dirigées  verticalement,  et  il  sera  prudent,  la  peau  et 
l'aponévrose  une  fois  traversées,  d'abandonner  le  bistouri  pour  prendre  la  sonde 
cannelée. 

Rappelons,  en  terminant,  que  la  grande  voie  d'accès  dans  la  paume  est  l'inci- 
sion qui  va  du  milieu  du  talon  de  la  main  vers  le  deuxième  espace  interdigital  : 
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par  cette  voie  (fig.  601,  A),  on  peut  lier  les  deux  arcades  palmaires,  reconnaître  et 
suturer  une  section  nerveuse  ou  tendineuse,  extraire  des  corps  étrangers,  drainer 
largement. 

§  2  —  RÉGION  DORSALE 

La  région  dorsale  est  située,  comme  son  nom  l'indique,  à  la  partie  postérieure 
de  la  main.  Elle  comprend  toutes  les  j)arties  molles  qui  se  disposent  en  arrière  de 
la  deuxième  rangée  du  carpe  et  des  cinq  métacarpiens. 

1°  Limites.  —  Ses  limites  superficielles^  en  haut  et  sur  les  côtés,  sont  exactement 
les  mêmes  que  celles  de  la  région  palmaire  :  il  est  tout  à  fait  inutile  de  les  indiquer 
à  nouveau  (voy.  p.  820).  En  bas,  du  côté  des  doigts,  elle  est  limitée  encore  par  une 
ligne  transversale  passant  par  les  espaces  interdigitaux.  Mais,  comme  ces  espaces 
interdigitaux  sont  obliques  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  autrement  dit  des- 
cendent plus  bas  du  côté  de  la  région  palmaire  que  du  côté  de  la  région  dorsale,  il 
s'ensuit  que  cette  dernière  région  est  moins  étendue  dans  le  sens  vertical  que  la 
région  précédemment  décrite.  Cette  différence,  au  détriment  de  la  région  dorsale, 
est  égale  naturellement  à  toute  la  hauteur  de  la  gouttière  interdigitale,  soit  12  à  15 
millimètres.  — ^  En  profondeur,  la  région  dorsale  s'étend  jusqu'au  squelette,  c'est- 
à-dire  jusqu'au  plan  dorsal  du  carpe  et  des  métacarpiens. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  De  forme  quadrilatère  (fig.  602),  la  région 
dorsale  de  la  main  est  convexe  à  la  fois  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  trans- 
versal. On  y  observe  tout  d'abord,  à  la  vue  et  au  toucher,  un  certain  nombre  de 
saillies  longitudinales,  alternant  avec  des  dépressions  ou  gouttières  de  même  direc- 
tion ;  les  saillies  sont  dues  aux  métacarpiens,  que  surmontent  les  tendons  des  exten- 
seurs ;  quant  aux  gouttières,  elles  répondent  aux  espaces  interosseux. 

Il  est  à  remarquer,  cependant,  que,  lorsque  le  pouce  se  trouve  très  rapproché  de 
l'index,  le  premier  espace  interosseux  nous  présente,  non  pas  une  dépression  en 
gouttière,  mais  au  contraire  une  sailhe  oblongue,  molle  et  dépressible,  résultant  du 
soulèvement  de  la  peau  par  le  premier  interosseux  dorsal. 

L'exploration  de  la  région  dorsale  de  la  main  comprend,  ici  comme  ailleurs,  en 
plus  de  l'inspection  et  de  l'examen  aux  rayons  X,  la  pnlpation.  Il  est  toujours  facile, 
dans  les  conditions  normales  tout  au  moins,  de  sentir  et  de  suivre  les  cinq  métacar- 
piens, que  les  doigts  soient  étendus  ou  fléchis.  Dans  cette  dernière  position,  leurs 
extrémités  inférieures  ou  têtes  forment  cinq  éminenccs,  arrondies  et  lisses,  dont 
le  point  culminant  est  loin  de  répondre  à  l'interligne  métacarpo-phalangien  (celui-ci, 
on  le  sait,  est  situé  un  centimètre  plus  bas,  voy.  fig.  617)  :  au  niveau  des  têtes  mécar- 
piennes,  la  peau,  soulevée  et  distendue  par  elles  (surtout  quand  les  doigts  sont  forte- 
ment fléchis),  s'ischémie  et  prend  une  teinte  blanchâtre,  tranchant  nettement  sur 
If  s  téguments  voisins  qui  sont  plus  ou  moins  rosés. 

Leur  extrémité  supérieure  ou  base,  qui  s'articule  avec  le  carpe,  est  plus  difficile 
a  sentir.  Seules,  la  base  du  premier  métacarpien  et  la  base  du  cinquième  font  une 
t^aillie  reconnaissable  au  toucher  :  la  première  se  perçoit  en  palpant  le  sommet  du 
premier  espace  interosseux  d'une  part,  le  bord  radial  de  la  main  d'autre  part  ;  la 
deuxième,  en  palpant  le  bord  cubital  de  la  main. 

Quant  aux  os  du  carpe  et  aux  interlignes  articulaires  médio-carpien  et  carpo- 
métacarpien,  voici  quels  sont  les  points  de  repère  qui  permettent  de  les  reconnaître. 
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«  Recherchez,  dit  Tillaux,  le  pli  inférieur  du  poignet,  celui  qui,  en  avant,  répond 
au  talon  de  la  main  ;  ce  pli  existe  constamment  et  est  très  prononcé.  Réunissez-en 
les  deux  extrémités  sur  la  face  dorsale  de  la  main  ;  la  hgne  passe  exactement  sur 
le  col  du  grand  os.  Mettez  le  doigt  sur  cette  ligne,  vis-à-vis  du  trajet  du  troisième 
métacarpien  :  vous  sentirez  une  dépression,  qui  correspond  à  ce  col  et,  au-dessus. 
une  saillie  contre  laquelle  butera  votre  doigt.  La  saillie  appartient  au  scaphoïde  et 
au  semi-lunaire.  Pendant  que  votre  doigt  occupe  la  dépression,  fléchissez  la  main 
et  vous  sentirez  le  creux  se  combler  :  c'est  la  tête  du  grand  os  qui  sort  de  sa  cavité 
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Fig.  60 
Forme   extérieure   de  la  face   dorsale  de  la  main. 

a.  face  doreale  de  la  main   —  b,  face  dorsale  du  poignet.  —  c,  fac^  dorsale  des  doigts. 

1.  saillie  des  tétea  des  métacarpiens  —  2,  apophyse  styloïde  du  radius  —  3,  tubercule  de  la  base  du  deuxième 
métacarpien  —  4,  apophyse  styloiJe  du  cubitus  —  5,  tubercule  de  la  base  du  einquiènie  métacarpien.  —  5,  tête  ifu 
grand  os. 

de  réception.  »  La  ligne  indiquée  par  Tillaux  répond  exactement,  comme  la  radii- 
graphie  nous  le  montre  nettement  (fig.  584,  a,  p.  823),  aux  deux  extrémités  de  l'in- 
terligne médiocarpien  ;  mais,  sur  la  ligne  médiane,  elle  passe  à  6  millimètres  en 
moyenne  au-dessous  de  l'interhgne  qui,  nous  le  verrons  plus  loin,  décrit  une  légère 
courbe  à  convexité  supérieure.  Pour  dessiner  sur  la  peau , de  la  face  postérieure  de 
la  main  l'interligne  médio-carpien,  il  faut  donc,  après  avoir  tracé  tout  d'abord  la 
ligne  de  Tillaux,  réunir  les  deux  extrémités  de  cette  ligne  par  une  courbe  convex- 
en  haut  ayant  6  millimètres  de  flèche. 

L'interhgne  carpo-métacarpien  est,  à  l'inverse  du  précédent,  sensiblement  traui-- 
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versai.  Pour  le  repérer,  il  suffit  de  réunir  par  une  ligne  horizontale,  la  base  du  pre- 
mier métacarpien  et  la  base  du  cinquième,  aisément  accessibles  à  la  palpation, comme 
nous  l'avons  vu.  Cette  ligne  doit  passer  exactement  à  2  centimètres  et  demi  (un  gros 
travers  de  pouce)  au-dessous  du  point  culminant  de  l'interligne  médio-carpien. 

'3°  Plans  superficiels.  —  Les  plans  superficiels  comprennent,  ici  comme  à  la  région 
palmaire,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  : 

A.  Peau.  —  La  peau  est  mince,  fine,  très  mobile  sur  les  couches  sous-jacentfs. 
Contrairement  à  celle  de  la  région  palmaire,  elle  possède  des  poils  et,  avec  les  poils, 
des  glandes  sébacées.  Elle  est  sillonnée  dans  toute  son  étendue  par  une  multitude 
de  plis  transversaux,  qui  s'exagèrent  dans  les  mouvements  d'extension  des  doigts  : 
ces  plis  de  locomotion  sont  particulièrement  marqués  chez  les  personnes  maigres 
et  âgées.  Ajoutons  qu'elle  est,  de  même  que  la  peau  de  la  face  dorsale  des  doigts, 
le  siège  de  prédilection  des  verrues. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  presque 
entièrement  dépourvu  de  graisse.  Il  affecte  une  disposition  lamelleuse  et  constitue 
ainsi  un  véritable  fascia  superficialis,  qui  se  continue  en  haut  avec  celui  du  poignet 
et  en  bas,  au  niveau  des  espaces  interdigitaux,  avec  celui  de  la  paume  de  la  main 
(p.  833).  Dans  son  épaisseur  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  dits  superficiels, 
que  nous  étudierons  dans  un  instant. 

4°  Aponévrose  dorsale  superficielle.  —  L'aponévrose  superficielle  (fig.  603)  est 
représentée  par  une  lame  fibreuse,  blanchâtre,  assez  résistante,  qui  se  continue 
en  haut  avec  le  ligament  annulaire  postérieur  du  carpe  et  qui  se  fusionne  en  bas, 
au  niveau  de  la  racine  des  doigts,  avec  les  expansions  des  tendons  extenseurs.  Laté- 
ralement, elle  se  fixe  sur  le  côté  interne  du  cinquième  métacarpien  et  sur  le  côté 
externe  du  premier,  sur  les  mêmes  points  par  conséquent  que  l'aponévrose  palmaire 
superficielle. 

5°  Plans  sous-aponévrotiques.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  superficielle,  nous 
trouvons  successivement  :  1°  une  couche  tendineuse  ;  2°  une  deuxième  aponévrose, 
V aponévrose  dorsale  profonde  ;  3°  le  plan  interosseux  ;  4°  le  plan  squelettique. 

a.  Couche  tendineuse.  —  Elle  est  constituée  (fig.  604)  par  ces  mêmes  tendons  que 
nous  avons  déjà  vus  (p.  802)  à  la  face  postérieure  du  poignet,  lesquels  se  terminent 
dans  la  région  dorsale  de  la  main,  ou  bien  ne  font  que  la  traverser  pour  se  rendre 
aux  doigts.  Ce  sont  :  1°  les  tendons  des  deux  radiaux  externes  et  celui  du  cubital  posté- 
rieur, qui  se  fixent  à  l'extrémité  supérieure  des  deuxième,  troisième  et  cinquième 
métacarpiens  ;  les  tendons  du  long  abducteur,  du  court  extenseur  et  du  long  extenseur 
du  pouce,  qui  s'insèrent,  le  premier  sur  l'extrémité  supérieure  du  premier  métacar- 
pien, le  second  et  le  troisième  sur  l'extrémité  supérieure  de  lapre mi èreetdela deuxième 
phalanges  du  pouce  ;  3°  les  tendons  extenseurs  des  quatre  derniers  doigts. 

Les  tendons  extenseurs  des  quatre  derniers  doigts  sont  au  nombre  de  six  :  deux 
pour  l'index,  deux  pour  le  petit  doigt,  un  pour  chacun  des  deux  doigts  du  milieu. 
Ils  sont  aplatis  d'avant  en  arrière  et  sont  d'autant  plus  larges  qu'on  se  rapproche 
davantage  des  doigts.  Au  point  de  vue  de  leur  trajet  et  de  leurs  rapports,  les  ten- 
dons du  médius  et  de  l'annulaire  longent  de  haut  en  bas  la  face  dorsale  de  deux 
métacarpiens  correspondants  ;  au  contraire,  les  tendons  qui  sont  destinés  à  l'index 
(  t  au  petit  doigt  croisent  obliquement  le  deuxième  et  le  quatrième  espace  interosseux 
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pour  se  rendre  à  leurs  doigts  respectifs.  Tous  ces  tendons  se  trouvent  contenus 
dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  superficielle,  qui,  en  adhérant  à  leurs  bords, 
les  unit  intimement  les  uns  aux  autres.  Ils  sont,  en  outre,  reliés  entre  eux  d'une 
façon  plus  directe  par  un  système  de  languettes  fibreuses,  à  direction  transversale 
ou  oblique,  qui  ont  pour  effet,  on  le  conçoit,  de  solidariser  d'une  façon  plus  ou  moins 
complète  les  quatre  derniers  doigts  dans  leur  mouvement  d'extension,  mais  qui 
ne  remplaceraient  nullement  un  tendon  s'il  était  sectionné.  Chez  les  sujets  dont  la 
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Fig.   603. 
Région  dorsale  de  la  maiti 


plan  superficiel. 


1.  1',  l.%uibeaux  cutanés,  avec,  aur  leur  face  protonrle,  le  uannicule  adipeux.  —  2,  aponévrose  auperficiélie  —  3.  lit!.' ■ 
méat  annulaire  postérieur  du  carpe.  —  4.  4.  bouquets  artériels  sous-cutanéa.  —  5,  5'.  veines  supsrllcielles.  —  0,  6'.  veines 
collatérales  des  doigts.  —  7,  veine  cêphalique  du  pouce.  —  8.  salvatcUe.  -  9,  rameaux  du  radial.  —  10,  rameaux  du 
nuisculo-cutane,  -  11.  rameaux  du  brachial  cutané  interne  —  12,  branche  cutanée  dorsale  du  cubital,  fournissant  les 
cinq  premiers  collatéraux.  —  13.  branche  postérieure  du  radial,  fournissant  les  cina  derniers  collatéraux.  —  14,  ana.»- 
tomose  entre  les  deux  branches  nerveuses  précitées.  —  15,  nerfs  collatéraux  des  doigts 

profession  exige  une  indépendance  des  mouvements  des  doigts  aussi  complète  qu- 
possible,  chez  les  pianistes  par  exemple,  la  sohdarisation  des  tendons  extenseurs, 
qu'on  nous  permette  le  mot,  n'est  pas  sans  déterminer  une  certaine  gêne.  Mais  il 
convient  d'ajouter  immédiatement  que  cette  gêne  disparaît  sous  l'influence  d'un 
entraînement  et  d'une  gymnastique  appropriés,  et  que,  du  reste,  elle  n'est  jamais 
assez  grande  pour  qu'il  soit  nécessaire,  comme  quelques  auteurs  n'ont  pas  hésité 
à  le  faire,  de  pratiquer  la  résection  des  languettes  intertendineuses. 

Dans  les  traumatismes  de  la  main,  les  tendons  de  la  face  dorsale  sont  lésés  plus 
souvent  que  Ics  tendons  des  fléchisseurs,  d'abord  parce  qu'ils  sont  beaucoup  plus 
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superficiels,  et  puis  parce  qu'ils  reposent  sur  un  plan  osseux  qui  les  empêche  d'échap- 
]ier  à  l'agent  vulnéranf.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que,  ici  comme  ailleurs,  la  sec- 
tion du  tendon  doit  être  traitée  par  la  suture  des  deux  bouts  ou,  si  le  bout  supérieur 
-'est  rétracté  très  loin,  par  l'anastomose  du  bout  périphérique  avec  le  tendon 
voisin. 

Les  divers  tendons  que  nous  venons  de  décrire  à  la  face  dorsale  de  la  main  sont 
>éparés  de  la  couche  sous-jacente  par  une  lame  de  tissu  conjonctif  lâche,  qui  favo- 
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Fig.  604. 
Région  dorsale  de  la  main  :  plan  tendineux. 

1.  l'  lambeaux  cutiinés.  —  :;.  ligament  annulaire  postérieur  <iu  carpe.  —  3,  tenions  de  l'extenseur  commun  des 
doigts  soulevéa  sur  une  somie  cannelée,  avec  .3',  les  bauielettes  fibreuses  qui  les  unissent  les  uns  aux  autres.  — 
4,  ten(ion<i  exten-seurs  du  petit  doigt.  —  5,  tenlon  du  long  extenseur  du  pouce.  —  6.  tendon  du  premier  radial  externe. 
—  7,  ten  Ion  du  deuxième  radial  exierue.  —  8,  aponévrose  int  Tosseme  du  premier  espacée.  —  9,  artère  radiale  avec 
ses  deux  veines  satellites  —  10.  collatérale  interne  du  pouce.  —  11,  collatérale  externe  de  l'index.  —  12.  paquets 
graisseux. 

riso  leur  glissement.  G'(îst  dans  son  épaisseur  que  cheminent  les  principales  artères 
de  la  région  (voy.  plus  loin). 

b.  Aponévrose  dorsale  profonde.  —  Cette  aponévrose,  que  i'on  désigne  encore, 
en  aison  de  sa  situation,  sous  le  nom  à" aponévrose  interosseuse  poslérieure,  s'étale 
régulièrement  au-dessus  des  espaces  interosseux.  Elle  est  généralement  fort  mince, 
presque  cclluleuse.  Au-dessous  d'elle  se  trouvent  les  interosscux  dorsaux. 

■,  Inle  osseux  dorsaux.  —  Les  interosseux  dorsaux  (fig.  606,  16),  au  nombre  de 
quatie,  occupent  les  quatre  espaces  intermétacarpiens.  Ils  recouvrent  entièrement 
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ces  espaces  :  on  ne  peut,  sans  les  inciser,  apercevoir  les  mterosseux  P^ln^aires.  Le. 
interosseux  dorsaux  ont  été  déjà  décrits  à  propos  de  la  région  palmmre  (p.  842). 
Nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

enfin    le    bord    cubital    du 
premier     métacarpien     en 
dehors,     délimitent     un»- 
sorte  de  loge  en  forme  de 
pyramide    fortement    apla- 
tie d'avant  en  arrière,  dont 
le  sommet  répond  au  som- 
met de  l'espace  interosseux 
et  dont  la  base,  formée  par 
la    peau    et    l'aponévrose, 
n'est  autre  que  la  commi.-- 
sure  qui  réunit  le  pouce    • 
l'index.  Cette  loge  (fig.  605j. 
étudiée       récemment      au 
point     de     vue     anatomo- 
topographique    par     notre 
élève  GuiOT  (Thèse  de  Lyon. 
1902),   pourrait  être  appe- 
lée    loge    commùssurale    du 
pouce    et    de    l'index.    Elle 
est  moins  étendue  du  côté 
dorsal    que    du    côté    pal- 
maire, où  elle  envoie,  entre 
l'adducteur  et  les   interos- 
seux du  deuxième  espace, 
nn  diverticule  qui  se  pro- 
longe    jusqu'au     troisième 
métacarpien,    sur    !e    bord 
antérieur     duquel,     on     le 
sait,  s'insère  l'adducteur. 

Traversée  à  son  sommet 
par  l'artère  radiale  au 
moment  où  cette  artère 
quitte  la  tabatière  anato- 
mique  pour  pénétrer  dans 
la  paume  de  la  main,  la 
loge  en  question  renferme 
la  première  interosseuse 
palmaire,  dont  le  tronc, 
très  coui't  d'ordinaire,  se 
bifurque    bientôt   en    deux 

d'autre    part. 

En  plus  de  ces  artérioles  et  des  veinules  qui  les  --mpagnent  la  loge  comniissura^^ 
de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques,  qu.  V'^'''^^'^'''' fll^l^u' ,1"^^^^^  Tous  ces 


l'ig.    (JUO. 

Le  premier  espace  iuterosseux.   tu  par  ea  face  dorsale. 
Sant  isolément  et  venant  renforcer  les  deux  branches  précédentes. 
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la  commissure  interdigitale  et  en  son  milieu,  pour  éviter  les  artérioles  qui  cheminent  le  long  du  pouce 
d'une  part,  le  long  de  l'index  d'autre  part.  Souvent  une  contre-ouverture  à  la  paume  est  nécessaire. 

(1.  Plan  squelettique.  —  Le  plan  squelettique  de  la  région  dorsale  est,  naturelle- 
ment, formé  par  les  mêmes  éléments  que  la  région  palmaire  :  1°  les  quatre  os  de  la 
deuxième  rangée  du  carpe,  avec  leurs  ligaments  ;  .2o  les  cinq  métacarpiens  et  les 
ligaments  qui  unissent  entre  elles  ces  différentes  pièces  osseuses  ;  3°  dans  l'intervalle 
«les  cinq  métacarpiens,  les  muscles  interosseux  dorsaux,  que  nous  avons  déjà  décrits 
plus  haut  avec  les  interosseux  palmaires.  Nous  y  reviendrons  dans  le  paragraphe 
suivant. 

6°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  dorsale  de  la  main 
I  lig.  606)  sont  beaucoup  moins  importants  que  ceux  de  la  région  palmaire,  tant  au 
point  de  vue  chirurgical  qu'au  point  de  vue  anatomique. 

A.  Artères.  —  Les  artères  se  distinguent,  ici  comme  à  la  paume  de  la  main,  en 
ittères  superficielles  et  artères  profondes  : 

a.  Artères  superficielles.  —  Les  artères  superficielles  cheminent  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Comme  à  la  région  du  poignet,  elles  sont  de  tout  petit  calibre  et, 
par  conséquent,  n'ont  aucune  importance  pour  le  chi-urgien. 

b.  Artères  profondes.  —  Les  artères  profondes  ou  sous-aponévrotiques,  beaucoup 
plus  volumineuses,  sont  fournies  par  la  radiale.  Cette  artère  aborde  la  région  en 
passant  au-dessous  du  tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  Suivant  un  trajet  légè- 
n-ment  oblique  en  bas  et  en  dedans,  elle  gagne  l'extrémité  supérieure  du  premier 
■  --j)ace  interosseux,  qu'elle  traverse  pour  se  rendre  à  la  paume  de  la  main,  où  elle 
-  unstitue,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  l'arcade  palmaire  profonde.  L'artère  radiale 
n'occupe  donc  la  région  dorsale  de  la  main  que  dans  une  toute  petite  étendue,  15  à 
JO  millimètres  seulement.  Elle  abandonne,  au  cours  de  son  trajet,  trois  collatérales  : 
ia  dor^sale  du  pouce,  la  dorsale  du  carpe  et  l'interosseuse  du  premier  espace. 

ï)  La  dor  aie  du  pouce  descend  sur  la  face  postérieure  du  premier  métacarpien 
''\  disparait  sur  la  première  phalange  du  pouce. 

P)  La  dorsale  du  carpe  se  porte  transversalement  en  dedans,  en  suivant  la  face 
dorsale  du  carpe,  et  se  réunit,  dans  le  voisinage  du  bord  interne  de  la  main,  avec 
utie  branche  venue  de  la  cubitale,  la  cubito-dorsale  :  de  cette  union  résulte  une  sorte 
iTarcade  à  concavité  dirigée  en  haut.  Cette  arcade,  que  l'on  pourrait  appeler  Var- 
I  ade  dorsale  de  la  main,  fournit  :  1°  par  sa  concavité,  quelques  rameaux  ascendants, 
toujours  fort  grêles,  qui  viennent  s'anastomoser,  au  poignet,  avec  les  dernières 
ramifications  de  l'interosseuse  antérieure  (voy.  Poignet)  ;  2°  par  sa  convexité,  les 
deux  ou  trois  interosseuses  dorsales,  qui  parcourent  de  haut  en  bas  les  deux  ou  trois 
derniers  espaces  nterosseux  et  qui,  arrivées  à  l'extrémité  inférieure  de  ces  espaces, 
sf  bifurquent  pour  se  distribuer  aux  deux  doigts  voisins  (voy.  Doigts).  Il  convient 
(le  rappeler  que  chacune  des  interosseuses  s'anastomose,  aux  deux  extrémités  de 
Tt'space  interosseux  qui  la  loge,  soit  avec  l'arcade  palmaire  profonde,  soit  av  c 
l'interosseuse  palmaire  correspondante,  à  l'aide  de  ces  rameaux  très  courts  que  nous 
avons  déjà  décrits  dans  le  paragraphe  précédent  (p.  844),  sous  le  nom  d'artères  pro- 
fondes. 

y)  ]^' interosseuse  du  premier  espace  se  sépare  de  la  radiale  au  moment  où  cette 
altère  va  traverser  le  premier  espace  interosseux  et  s'anastomose,  à  l'extrémité 
inférieure  de  celui-ci,  avec  l'interosseuse  palmaire  qui  fournit,  en  se  bifu  quant, 
la  collatérale  interne  du  pouce  et  la  collatérale  externe  de  l'index.  Sur  bien  des  sujets, 
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ces  deux  collatérales  proviennent  directement  de  l'interosseuse  postérieure  et,  dans 
ce  cas,  l'interosseuse  antérieure  est  naturellement  fort  réduite. 

B.  Veines.  —  Les  veines  de  la  région  dorsale  de  la  main  se  distinguent  en  super- 
ficielles et  profondes  : 

a)  Les  veines  superficielles  ou  sous-cutanées  forment  sur  le  dos  de  la  main  un  réseau 
à  larges  mailles  (fig.  603),  où  l'on  distingue  ordinairement  deux  ou  trois  troncs  ascen- 
dants, suivant  de  bas  en  haut  les  espaces  interosseux.  Ces  veines  proviennent,  pour 
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Fig.  606. 
Région  (ioKale  de  la  main  :  plan  squelet tique. 

1,   l'.   lambeaux  cutanés.  —  2,   ligameut  amiuTalre   postérieur  du  carpe.  —  3.  tendon  de   l'extenseur  commun   dts 
doigts.   —   4,  tendon  de  l'extenseur  propre  du  petit  doigt.  —  5.  tendon  de  l'exteu<ieur  propre  de  l'index.  —  6.  tendon  du 
court  extenseur  du  pouce.  —  7,  tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  —  8,  tendon  du  premier  radial  externe.  —  9,  tendoi> 
du  deuxième  radial  externe.    —    10,  tendon  du   cubital   postérieur.  —   11,   court  abducteur  du  pouce.   —   12,   abdn 
teur  du  petit  doigt.  —  13,  extrémité  inférieure  du  radias.  —   14,   carpe,   avec  ses  ligaments.  —   15,   métacarpiens,   av 
leurs   ligaments   carpo-métacarpieas.   —   16,    10,    16,    16,   les   quatre   interosseux   dorsaux.  —  17,   extrémité   externe   ■  - 
l'adducteur  du  pouce.  —  18,  artère  radiale  avec  ses  deux  veines  satellites.  —  10,  artère  dorsale  du  carpe.  —  20,  S"'' 
anastomose  avec  la  cubito-doreale.  —  21,  rameaux  ascendants,   allant  s'anastomoser  avec  l'interosseuse   postérieure   ■ 
Tavaut-bras.  —  22,  22.  22,  22,  les  quatre  interosseuses  dorsales.  —  23,  perforantes.  —  24,  artère  dorsale  du  pouce.  — 
5,  collatérale  interne  du  petit  doigt, 

la  plupart,  de  la  face  dorsale  des  doigts.  Les  anciens  anatomistes  donnaient  le  norn 
de  salvatelle  à  la  collatérale  interne  du  petit  doigt  ;  celui  de  céphalique  du  pouce,  hw 
tronc  commun  résultant  de  la  réunion  de  la  collatérale  externe  de  l'index  avec  l  - 
deux  collatérales  du  pouce.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  veines  dorsales  de  la  majn 
constituer  une  arcade  transversale  à. concavité  dirigée  en  haut,  V arcade  veineuse  or. 
dos  de  la  main.  Dans  ce  cas,  on  voit  l'extrémité  inteme  de  cette  arcade  se  réunir  av. 
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la  salvatelle  pour  former  la  veine  cubitale  superficielle,  tandis  que  son  extrémité  externe 
se  fusionne  avec  a  céphalique  du  pouce  pour  constituer  la  veine  radiale  superficielle. 
Nous  avons  déjà  décrit  ces  deux  veines  au  poignet  et  à  l'avant-bras. 

p)  Les  veines  profondes,  relativement  peu  développées,  suivent  le  trajet  .des  artères 
et  prennent  le  nom  de  ces  dernières 

C.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  sont  représentés  par  an  série  nombreuse 
de  troncs  et  de  troncules,  qui  proviennent,  en  partie  des  doigts,  en  partie  de  la  région 
palmaire  (en  contournant  d'avant  on  arrière  les  espaces  interdigitaux).  Les  lympha- 
tiques dorsaux  suivent  de  bas  en  haut  un  trajet  plus  ou  moins  vertical  et  passent  au 
poignet.  Ils  aboutissent,  finalement,  aux  ganglions  axillaires. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs,  tous  superficiels,  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  (fig.  603),  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  des  branches  veineuses.  Ils  pro- 
viennent de  deux  sources  :  1°  de  la  branche  dorsale  du  cubital  ;  2°  de  la  branche 
antérieure  du  radial. 

«)  Le  nerf  cubital,  en  abordant  la  région,  est  déjà  divisé  en  trois  rameaux,  que 
l'on  distingue  en  interne,  moyen  et  externe  :  le  rameau  interne  suit  le  côté  cubital 
de  la  main  et  vient  former  le  collatéral  dorsal  interne  du  petit  doigt  ;  le  rameau 
moyen  descend  le  long  du  quatrième  espace  interosseux  et  se  bifurque  à  la  racine 
des  doigts,  pour  se  terminer  à  la  fois  sur  le  côté  externe  du  petit  doigt  et  sur  le  côté 
interne  de  l'annulaire  ;  le  rameau  externe,  de  son  côté,  suit  le  troisième  espace 
interosseux  et  se  bifurque  de  même,  à  l'extrémité  inférieure  de  cet  espace, 
pour  se  distribuer  à  la  fois  au  côté  externe  de  l'annulaire  et  au  côté  interne  du 
médius. 

P)  Le  nerf  radial  se  divise,  hh  aussi,  en  trois  rameaux,  qu(!  Ton  distingue  en 
externe,  moyen  et  interne  :  le  rameau  externe  longe  le  côté  radial  de  la  main  et 
v;ent  former  le  collatéral  dorsal  externe  du  pouce  ; 
le  rameau  moyen  et  le  rameau  interne  suivent  le 
premier  et  le  deuxième  espaces  interosseux  et  se 
bifurquent,  à  l'extrémité  inférieure  de  l'espace, 
pour  se  porter  sur  les  deux  doigts  voisins.  Nous 
devons  ajouter  que  les  deux  nerfs  cubital  et  radial 
sont  reliés  l'un  à  l'autre,  sur  le  dos  de  la  main, 
par  une  anastomose  transversale  qui  se  dispose 
ordinairement  en  une  sorte  d'arcade  à  concavité 
dirigée  en  haut. 

Comme  on  le  voit,  le  dos  de  la  ni^iin  (litr.  607)  nous  prc- 
sente  deux  territoires  nerveux  :  l'un  interne,  appartenant 
au  cubital  ;  Taùtre  externe,  dépendant  du  radial.  Une  ligne 
verticale,  répondant  h  l'axe  de  la  main  et  passant  par  con- 
séquent par  le  milieu  du  troisième  métacarpien,  indique 
assez  bien  la  limite  séparative  des  deux  territoires.  11 
n'est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que,  dans  certains  cas, 
le  radial  peut  être  remplacé  en  partie  ou  même  en  totalité 
par  les  nerfs  voisins  :  le  inusculo-cutané,  la  branche  posté- 
rieure du  radial  et  même  le  cubital,  que  l'on  voit  s'avan- 
cer ainsi  jusqu'au  côté  interne  du  pouce.  Par  contre,  la 
branche    antérieure    du    radial  peut,  plus   importante    qu'à 

l'ordinaire,  se  distribuer  au  quatrième  doigt  ou  même  au  cinquième,  prenant  ainsi  la  place  du  cubital. 
Toutes  ces  anomalies  de  distribution  nerveuse  doivent  Hre  bien  connues  du  médecin,  car  elles  expli- 
quent, ainsi  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire,  'es  cas  où,  après  une  section  nerveuse,  on 
trouve  une  anesthésie  qui  ne  répond  pas  à  la  topographie  anatomique  classique  du  nerf  lésé.  I!  convient 


Kig.  607. 
Innervation  cut<anée  du  dos  de  la  main. 

1,  territoire  du  niériian.  —  2,  territoire  du 
cubital.  —  3,  3',  territoire  du  radial. 
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(rajouter  que,  sur  !a  lign'^  médiane,  le  territoire  du  radial  et  celui  du  cubital  se  pénètrent  plus  ou  moins 
dans  la  plupart  des  cas,  c'est-à-dire  sont  séparé?  l'un  de  l'autre,  non  pas  par  une  simple  ligne,  mais 
plutôt  par  une  zone  mixte  innervée  à  la  fois  par  le  cubital  et  par  le  radial.  La  largeur  de  cette  zone 
mixte  varie  beaucoup  suivant  les  sujets  :  Zander  a  vu  plusieurs  fois  la  peau  de  la  région  dorsale  de 
la  main  ftre  innervée  à  la  fois  par  les  deux  nerfs  précités  depuis  son  bord  radial  jusqu'à  son  bord  cubital. 

§  3  —  DOIGTS 

Les  doigts  sont  des  appendices,  extrêmement  mobiles,  indépendants  les  uns  des 
autres,  qui  se  détachent  de  la  main  et  la  terminent.  Au  nombre  de  cinq,  ils  se  dis- 
tinguent en  premier,  deuxième,  troisième,  etc.,  en  allant  de  dehors  en  dedans.  On 
les  désigne  encore,  en  procédant  dans  le  même  sens,  sous  les  noms  de  pouce,  index 
ou  indicateur,  médius,  annulaire,  auriculaire  ou  petit  doigt.  Le  premier  s'implante 
sur  le  bord  radial  de  la  main,  les  quatre  autres  sur  son  bord  inférieur. 

Les  cinq  doigts  diffèrent  entre  eux  par  leur  volume  et  par  leur  longueur.  Le  pouce 
est  de  beaucoup  le  plus  large  et  le  plus  volumineux  ;  le  petit  doigt  est  le  plus  mince 
et  le  plus  grêle.  Au  point  de  vue  de  la  longueur,  le  médius  est  toujours  le  plus  long  : 
c'est  lui,  qui,  le  premier,  touche  le  sol  quand  on  abaisse  verticalement  le  membre 
supérieur.  Viennent  ensuite,  par  ordre  de  longueur  décroissante,  l'annulaire,  l'index, 
le  petit  doigt  et  le  pouce.  L'annulaire  descend  jusqu'au  milieu  de  l'ongle  du  médius  ; 
l'index  s'arrête  au  bord  supérieur  de  cet  ongle  ;  le  petit  doigt  atteint  la  deuxième 
articulation  phalangienne  de  l'annulaire  ;  l'extrémité  du  pouce,  enfin,  s'arrête  d'or- 
dinaire sur  le  côté  externe  de  la  première  phalange  de  l'index,  à  l'union  de  son  tiers 
moyen  avec  son  tiers  inférieur. 

Sauf  le  pouce,  qui  présente  quelques  particularités,  tous  les  doigts  sont  constitués 
anatomiquement  sur  un  même  type  et  se  prêtent  assez  bien  à  une  description  géné- 
rale. Chacun  d'eux,  ayant  la  forme  d'un  cylindre  légèrement  aplati  d'avant  en  arrière, 
nous  présente,  comme  le  bras  et  l'avant-bras,  deux  régions  distinctes,  l'une  anté- 
rieure ou  palmaire,  l'autre  postérieure  ou  dorsale.  Nous  étudierons  séparément  les 
différents  plans  anatomiques  qui  constituent  chacune  de  ces  deux  régions.  Nous 
décrirons  ensuite  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  doigts. 

Rectilignes  lorsqu'ils  sont  en  extension,  plus  ou  moins  coudés  en  crochet  lorsqu'ils  sont  en  flexion, 
les  doigts  sont  susceptibles  de  présenter  des  malformations  diverses,  dont  les  unes,  rares  et  que  nous 
avons  déjà  eu  l'occasion  de  signaler  (p.  659),  sont  d'origine  congénitale,  dont  les  autres  sont  acquises. 
Ces  dernières,  qui  consistent  en  sections,  déviations,  ankyloses  en  flexion  ou  en  extension,  etc.,  sont 
des  plus  fréquentes,  ce  qui  s'explique  aisément  si  l'on  songe  que,  de  toutes  les  parties  du  corps,  les  doigts 
sont,  de  par  leurs  fonctions,  les  plus  exposés  aux  agents  vulnérants  et  aux  causes  d'infection.  Elles 
peuvent  être  consécutives  à  des  lésions  des  phalanges  ou  de  leurs  articulations,  à  des  lésions  des  ten- 
dons et  de  leurs  gaines,  à  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  {voy.  p.  828),  à  des  cicatrices  vicieuses, 
à  des  contractures  musculaires  (spasme  des  écrivains),  à  des  sections  nerveuses  (voy.  p.  8t3).  Ces  mal- 
formations digitales,  outre  qu'elles  nuisent  à  l'esthétique  de  la  main,  compromettent  plus  ou  moins 
son  fonctionnement  :  c'est  ainsi  par  exemple,  qu'un  doigt  immobilisé  dans  l'extension  vient  buter 
par  son  extrémité  contre  le  corps  que  l'on  veut  saisir,  et  qu'un  doigt  immobilisé  dans  la  flexion  s'oppose 
à  la  préhension  dans  la  paume  de  la  main.  Ces  déformations  peuvent  nécessiter  une  intervention  chi- 
rui^icale,  parfois  même  la  désarticulation  du  dnigt.  Il  est  à  remarquer  toutefois  que  le  pouce,  en  raison 
de  son  importance  doit  être  conserve  en  toutes  circonstances,  pour  peu  que  cela  soit  possible. 

A)    —    RÉGION    ANTÉRIEURE 

La  région  antérieure  des  doigts  comprend  l'ensemble  des  parties  molles  qui  se 
•fiisposent  en  avant  des  trois  phalanges. 

1"  Limites.  —  Ses  limites  superficielles  sont  très  nettes  :  1°  en  haut,  du  côté  de  la 
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main,  le  pli  digito-palmaire  ;  2°  en  bas,  la  ligne  courbe,  à  concavité  supérieure, 
qui  représente  l'extrémité  inférieure  du  doigt  ;  3°  sur  les  côtés,  deux  verticales 
répondant  aux  deux  bords  interne  et  externe  du  doigt.  En  profondeur,  nous  limi- 
terons la  région  au  plan  antérieur  des  phalanges. 

2o  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  antérieure  des  doigts  (fig.  608) 
est  fortement  convexe  dans  le  sens  transversal.  Dans  le  sens  vertical,  elle  nous 
présente  trois  saillies  que  séparent  trois 
dépressions. 

Les  saillies  répondent  au  corps  des  pha- 
huigcs  :  elles  sont  quadrilatères,  allon- 
gées dans  le  sens  de  la  phalange,  convexes 
à  la  fois  dans  le  sens  vertical  et  dans  le 
sens  transverasl. 

Les  dépressions,  situées  entre  les  sail- 
lies, répondent  aux  articulations  :  à  leur 
niveau  se  voient  des  plis  transversaux 
toujours  très  accusés,  fournissant  au  chi- 
rurgien des  points  de  repère  fort  utiles 
pour  les  désarticulations  des  phalanges. 
Ils  se  distinguent  en  supérieur,  moyen 
et  inférieur.  —  Le  pli  supérieur  ou  pli 
digito-palmaire  sert  de  limite  entre  la 
région  palmaire  et  la  région  antérieure 
des  doigts.  Il  est  double  pour  le  médius 
i-t  Tannulaire,  simple  pour  l'index  et  le 
petit  doigt.  D'après  nos  recherches  radio- 
irraphiques,  ce  pli  supérieur  se  trouve 
situé  en  moyenne  à  15  milHmètres  au-des- 
sous de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne,  sauf  le  pli  du  petit  doigt,  qui  est 
distant  de  l'interligne  digital  correspon- 
dant de  8  milh mètres  seulement.  —  Le  pli 
moyen  est  toujours  double,  quelquefois 
triple.  Des  deux  ou  trois  sillons  qui  le 
constituent,  celui  qui  est  le  plus  accusé, 
répond  exactement  à  l'articulation  de  la 
phalange  avec  la  phalangine,  disent  les 
auteurs.  Comme  la  figure  617  (p.  864) 
nous  le  montre  nettement,  il  est  eh  réalité  placé  à  3  mm.  5  environ  au-dessus.  —  Le 
pli  inférieur,  enfin,  est  ordinairement  unique.  Il  se  trouve  situé  à  7  mm.  5,  en  moyenne, 
au-dessus  de  l'articulation  de  la  phalangine  avec  la  phalangette. 

Le  pouce,  qui  n'a  que  deux  phalanges,  ne  présente  naturellement  que  deux  plis, 
l'un  supérieur,  l'autre  inférieur.  — •  Le  pli  supérieur  ou  pli  digito-palmaire  du  pouce 
99i  marqué  par  deux  sillons,  comme  pour  le  médius  et  l'annulaire.  Le  sillon  le  moins 
élevé,  à  peu  près  transversal,  apparaît  lorsque  le  pouce  se  fléchit  :  il  répond  à  l'ar- 
ticulation métacarpo-phalangienne  correspondante,  lie  sillon  le  plus  élevé,  oblique 
en  dehors  et  en  arrière,  se  dessine  dans  le  mouvement  d'opposition'du  pouce  :  il  est 
situé  au-dessus  de  l'interligne.  —  Quant  au  pli  inférieur,  il  siège  à  un  demi-centi- 
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lig.   608. 

Forme  extérieure  de  la  région  antérieure 

des   doigts. 

a.  face  antérieure  du  pouce  et  a,  face  antérieure  de 
l'index.  —  b,  face  palmaire  de  la  main. 

1,  première  phalange.  —  2,  deuxième  phalange.  —  3, 
troisième  phalange.  —  4,  pli  digito-palmaire  ou  pli  supé- 
rieur, avec  4',  pli  de  flexion  du  pouce  et  4",  pli  d'oppo- 
sition du  même  doigt.  —  5,  pli  moyen.  —  (i.  pli  infé- 
rieiu-.  —  7,  commissure  du  pouce  et  de  l'index. 
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mètre    au-dessus   de    l'articulation    de    la   première    phalange   avec   la   seconde. 

Tous  les  plis  que  nous  venons  de  décrire  sont  de  simples  plis  de  locomotion.  Ils 
s'exagèrent  dans  les  mouvements  de  flexion  en  même  temps  que  les  segments  digitaux 
se  rapprochent  et  arrivent  au  contact.  Ils  s'atténuent,  au  contraire,  lorsque  les  doigts 
se  redressent  et  ne  sont  plus  marqués,  dans  l'extension  forcée  ou  seulement  com- 
plète, que  par  des  hgnes  transversales  d'une  coloration  rosée  ou  rougeâtre. 

L'exploration  de  la  région  antérieure  des  doigts,  simple  et  facile,  comprend,  en 
plus  de  l'inspection,  la  palpatioii  des  plans  superficiels,  des  tendons  et  de  leurs 
gaines.  Quant  aux  phalanges  et  à  leurs  articulations,  c'est  par  la  région  dorsale  qu'on 
les  explore  de  préférence. 


3°  Plans  constitutifs.  —  La  dissection 
rieure  des  doigts  :  1°  la  peau  :  2°  ]f>  tisfui 

5-28 


nous  révèle  successivement  à  la  face  ant»'- 
ceUulaire  sous-cutané  ;  3°  une  gaine  fibreusi'. 


9 


Fig.  600. 

Le  médius  (main  droite)  vu  par  sa  face  ^anté- 
rieure, après  incision  et  dissection  de  la 
peau  ;  plan  superficiel- 

1,  l',  lambeaux  cutanés  avec,  sur  leur  face  profonde, 
le  tissu  cellulaire  soa?-cutané.  —  2,  gaine  fibreuse  de.» 
fléclUsseurs.  —  3,  artère  digitale.  —  4,  4'.  artères  colla- 
térales interne  et  externe  du  médius.  —  5,  5',  nerfs  — 
latéraux  interne  et  externe  —  6.  ré-seau  veineux.  — 
7,  troncule  veineux  collecteur  remontant  sur  la  face  dorsale 
de  la  main.  —  8,  une  veine  satellite  de  l'artère  digitale 
—  9.  paquet  adipeux  de  la  paume  de  la  main 


Fig.   610. 

Le  médius  (main  droite),  vue  antérieure,  après 
ouverture  de  la  gaine  fibreuse  des  tendons 
fléchisseurs. 

1,  gaine  fibreuse  des  fléchisseurs,  incisée  longitudiuale- 
raent  et  érignée.  —  2,  faisceaux  des  fibres  arciform>-s. 
renforçant  cette  gaine.  —  3,  tendon  profond  ou  perf  i- 
rant.  —  4,  tendon  superficiel  ou  perforé,  échancré  .-^ui 
son  côté  interne  pour  laisser  voir  le  repli  séreux  sou>- 
jacent.  —  5,  mésotendon  membraniforme. —  6.  mé-'^o- 
tendon  filamenteux.  —  7,  artères  et  nerfs  des  doigts.  —  • 
8,  paquet  adipeux  de  la  paume  de  la  main 


destinée  aux  tendons  fléchisseurs  ;  4°  ces  tendons  fléchisseurs  et  leurs  synovial' 
5°  le  plan  squelettique. 
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Fig.  611. 

Disposition  des  crêtes 
papillaires  sur  la  face 
palmaire  de  la  pha- 
langette du  pouce. 


A.  Peau.  —  La  peau  de  la  région  antérieure  des  doigts  présente  les  mêmes  carac- 
tères physiques  ou  anatomiques,  les  mêmes  «  qualités  chirurgicales  »  (voy.  p.  -825), 
que  celle  de  la  région  de  la  paume  de  la  main,  à  laquelle  elle  fait  suite  ;  comme 
elle,  elle  est  épaisse,  peu  mobile,  entièrement  dépourvue  de  poils  et  de  glandes  séba- 
cées. Son  inflammation  constitue  le  panaris  superficiel,  encore 
appelé  tourniole  o?i  panaris  phlycténoïde  (on  sait  que,  en 
pathologie,  on  donne  le  nom  de  panaris-k  toutes  les  inflam- 
mations des  doigts,  quel  que  soit  leur  siège). 

Le  derme  est  remarquable  par  l'abondance  de  ses  papilles 
vasculaires  ou  nerveuses.  Ces  papilles  atteignent  leur  maxi- 
mum de  densité  sur  la  peau  de  la  phalangette,  qui  est  consi- 
dérée à  juste  titre  comme  le  ^siège  spécial  du  sens  du  tou- 
cher. Elles  constituent  là,  en  se  juxtaposant  les  unes  aux 
autres,  des  rangées  régulières,  qui  sont  très  visibles  à  la 
surface  même  de  l'épiderme,  où  elles  affectent  la  forme  de 
courbes  concentriques  à  concavité  dirigée  en  haut. 

Ajoutons  que  la  disposition  de  ces  courbes  papillaires 
varie  à  l'infini,  de  telle  sorte  que  celle  que  l'on  rencontre 
sur  une  personne  n'est  jamais  complètement  semblable  à 
celle  que  l'on  observe  sur  une  autre  :  de  là,  l'idée  qu'on  a 
eue  récemment,  en  médecine  légale,  d'utiUser  l'empreinte 
du  pouce  ou  même  des  autres  doigts  pour  arriver  à  recon- 
naître l'identité  d'une  certaine  catégorie  de  sujets.  Chacun  sait  d'ailleurs  que,  dans 
quelques  pays  et  depuis  fort  longtemps,  l'apposition  du  pouce  sur  un  cachet  de  cire 
tient  lieu  de  signature. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Ici  encore  nous  retrouvons  la  disposition 
que  nous  a  offerte  la  paume  de  la  main.  Ce  sont  des  travées  fibreuses,  verticales  ou 
obhques,  qui  se  fixent  d'une  part  à  la  face  profonde  du  derme,  d'autre  part  sur  la 
gaine  des  fléchisseurs,  et  qui  circonscrivent  entre  elles  un  système  d'aréoles,  dans 
lesquelles  se  tassent  de  petits  amas  adipeux.  Une  pareille  disposition  nous  explique 
nettement  pourquoi  les  inflammations  qui  se  développent  dans  ce  tissu  inextensible 
{panaris  sous-cutané  ou  sous-dermique,  fig.  612  et  613)  ne  s'accompagnent  pas  d'un 
gonflement  marqué,  et  pourquoi  aussi,  en  amenant  la  compression  des  nombreux 
filets  nerveux  qui  y  cheminent,  elles  provoquent  des  douleurs  intolérables. 

A  l'extrémité  inférieure  du  doigt,  où  la  gaine  des  fléchisseurs  n'existe  plus,  les 
travées  fibreuses  se  fixent  directement  sur  le  périoste  de  la  troisième  phalange  :  de 
là,  sans  doute,  résulte  ce  fait  que  le  panaris  sous-cutané  de  la  troisième  phalange 
se  comphque  toujours  de  périostite  de  la  phalangette  et  souvent  même,  surtout  si 
l'on  tarde  à  intervenir,  d'une  nécrose  de  cet  os.  A  ce  niveau,  le  tissu  graisseux,  plus 
abondant  que  partout  ailleurs,  forme  au-devant  de  la  phalangette  une  sorte  de  cous- 
sinet-résistant et  élastique,  qui  est  désigné  sous  le  nom  de  pulpe  des  doigts. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région 
(voy.  fig.  609  et  p.  866). 

C.  Gaine  fibreuse  des  fléchisseurs.  —  Au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  nous  trouvons  une  lame  fibreuse  très  résistante,  qui  recouvre  les 
trndons  fléchisseurs  et  a  pour  effet  de  les  maintenir  toujours  apphqués  contre  li>s 
jihalanges,  quelle  que  soit  la  position  qu'elles  occupent  :  c'est  la  gaine  fibreuse  des 
lléchisseurs. 
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Cette  gaine,  dans  son  ensemble,  affecte  la  forme  d'une  gouttière,  dont  la  conca- 
vité, tapissée  par  le~  feuillet  pariétal  de  la  synoviale  des  tendons  fléchisseurs,  se 
moule  sur  ces  derniers,  tandis  que  les  deux  bords  se  fixent  solidement  sur  les  bords 
correspondants  des  phalanges.  Elle  commence  au  niveau  de  l'articulation  méta- 
carpo-phalangienne,  où  elle  fait  suite  aux  fibres  transversales  du  Hgament  pal- 
maire et  se  termine  à  l'extrémité  supérieure  de  la  troisième  phalange,  oii  se  fait 
l'insertion  du  fléchisseur  profond.  Vue  en  coupe  transversale  (fig.  632,  6,  p.  880), 
elle  ressemble  assez  bien  à  un  demi-cercle,  ou  bien  encore  à  la  voûte  d'un  tunnel, 
pour  employer  une  expression  de  Tillaux. 

Envisagée  au  point  de  vue  structural,  la  gaine  fibreuse  des  fléchisseurs  est  bien 

différente  suivant  qu'on  l'examine  sur  le  corps  des  pha- 
langes ou  au  niveau  des  articulations  phalangiennes 
(fig.  609).  Sur  le  corps  des  phalanges,  elle  est  constituée 
par  des  fibres  transversales  ou  arciformes  formant  une 
trame  serrée,  sans  solution  de  continuité,  absolument 
imperméable  par  conséquent.  Au  niveau  des  articula- 
tions, la  gaine  est  beaucoup  plus  mince  :  elle  est  for- 
mée par  des  fibres  obUques  et  entre-croisées  en  sautoir, 

ménageant    entre    elles    des 
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Fig.  612. 
Schéma  montrant  los  diverses 
variétés  de  panaris  (d'après 
Fobcue). 
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intervalles  qui  laissent  voir 
la  synoviale  et  à  travers  les- 
quels s'engagent  de  petits 
pelotons  adipeux  :  c'est 
grâce  à  ces  interstices  que, 
dans  le  cas  de  panaris  sous- 
cutané,  le  pus  peut  fuser  de 
,cr  .i^nuii^  la  couche  sous-cutanée  dans 

Fig.  613.  l'intérieur  de  la  gaine,  c'est- 

Le  même,  sur  une  coupe   trans-   à-dire  dans  la  synoviale  des 
versale    d'un    doigt    (d'après    fléchisseurs,  et  donner  ainsi 
°^'^^^'-  naissance  à  un  panaris  pro- 

fond que  l'on  désigne  sous 
le  nom  de  canaris  de  la  gaine  (fig.  612  et  613).  Cette  comphcation  du  panaris  sous- 
cutané  ne  peut  se  produire  qu'au  niveau  de  la  première  et  de  la  deuxième  phalanges, 
la  gaine  ne  se  prolongeant  pas  au  delà  de  cette  dernière. 

D.  Tendon  des  fléchisseurs.  —  Chacun  des  doigts  de  la  main,  le  pouce  excepté, 
reçoit  deux  ordres  de  tendons,  l'un  qui  provient  du  fléchisseur  commun  superfi- 
ciel, l'autre  qui  lui  est  fourni  par  le  flécliisseur  commun  profond  : 

■  a'  Rapports  des  tendons  entre  eux  :  tendon  perforant  et  tendon  perforé.  —  Ces  deux 
ordres  de  tendons,  examinés  à  la  paume  de  la  main,  sont  régulièrement  superposés, 
d'une  façon  telle  que  les  fléchisseurs  profonds  sont  entièrement  cachés  par  les  fléchis- 
seurs superficiels.  . 

A  la  racine  des  doigts,  chaque  tendon  du  fléchisseur  superficiel  est  encore  place 
en  avant  du  tendon  correspondant  du  fléchisseurprofond.  Mais  des  modifications 
importantes  surviennent  ici  dans  les  rapports  respectifs  des  deux  tendons.  Au  mveau 
de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  le  tendon  du  fléchisseur  superficiel 
(fig.  610,  4  et  615,  4)  présente  une  gouttière,  dont  la  concavité  dirigée  en  arrière 
ombrasse  le  tendon  du  fléchisseur  profond,  resté  cyhndrique. 
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Bientôt,  ce  fléchisseur  superficiel  se  divise  en  deux  bandelettes  latérales,  qui  se 
réunissent  presque  immédiatement  après  :  il  en  résulte  une  boutonnière  longitu- 
dinale correspondant  à  la  partie  moyenne  de  la  première  phalange.  Le  tendon  du 
fléchisseur  profond  s'y  engage  (fig.  610,  3)  et,  de  profond  qu'il  était,  devient  superfi- 
ciel ;  le  tendon  du  fléchisseur  superficiel  (ou  tendon  perforé)^  reconstitué,  lui  forme 
une  nouvelle  gouttière,  celle-ci  à  concavité  dirigée  en  avant,  et  finalement  vient  se 
fixer  sur  les  côtés  de  l'extrémité  supérieure  de  la  deuxième  phalange.  Quant  au 
tendon  du  fléchisseur  profond  (ou  tendon  perforant),  il  continue  son  trajet  descen- 
dant et  vient  se  terminer  à  l'extrémité  supérieure  de  la  phalangette. 

Les  tendons  fléchisseui-s  peuvent,  à  la  suite  d'affections  diverses  (paralysies,  synovites,  frac- 
tures, inflammations  osseuses,  etc.),  subir  une  véritable  rétraction  :  il  en  résulte  une  déformation 
caractéristique  des  doigts  (enroulement  des  doigts  dans  la  paume)  et  une  gêne  considérable  de  leurs 
mouvements.  Parmi  les  diverses  variétés  de  rétraction,  une  des  plus  intéressantes  est  celle 
qui  succède  à  une  compression  excessive  de  l'avant- 
bras  (bande  d'Esmarch  trop  serrée,  appareil  à  fracture 
mal  appliqué)  et  qui  est  due  à  une  sorte  de  transfor- 
mation scléreuse  des  muscles  (Guérin,  Volkmann,  Val- 
las,  NovÉ-JossERAND,  Patel  et  ViANNAv).  Dans  cette 
variété  de  rétraction,  les  muscles  fléchisseurs  ne  sont  pas 
paralysés,  mais  les  tendons  sont  devenus  trop  courts  et 
leur  brièveté  entraîne  la  fl  xion  permanente  des  doigts 
lorsque  la  main  est  dans  l'attitude  normale,  autrement 
dit  lorsqu'elle  est  dans  l'extension  (fig.  614,  a).  Pour  que 
les  doigts  puissent  se  mettre  en  extension,  il  faut  que 
le  poignet  soit  placé  tn  flexion  forcée  (fig.  614,  h). 

Dans  certains  cas  de  rétraction,  la  ténotomie  de  l'un 
ou  l'autre  des  deux  tendons  fléchisseurs  peut  être  indi- 
quée. La  section  isolée  du  tendon  du  fléchisseur  pro- 
fond sera  faite  à  6  ou  7  millimètres  au-dessus  de  l'extré- 
mité inférieure  de  la  deuxième  phalange,  parce  que,  en 
ce  point,  on  ne  trouve  que  lui  —  le  tendon  du  fléchis- 
seur superficiel  se  fixant,  comme  nous  l'avons  vu  plus 
haut,  à  l'extrémité  supérieure  de  la  phalange  —  et 
parce  que,  à  ce  niveau  également,  il  est  uni  à  la  pha- 
langine  par  un  repli  synovial  à  peu  près  constant  qui 
maintient  en  place  le  bout  central  du  tendon  sectionné  et  favorise  ainsi  la  soudure  ultérieure  de  ce 
bout  central  au  bout  périphérique.  Quant  à  la  ténotomie  isolée  du  tendon  du  fléchisseur  superficiel, 
on  peut  la  pratiquer  à  la  base  de  la  première  phalange  ;  ainsi  que  le  fait  remarquer  Mauclaire,  les 
deux  bouts  du  tendon  sectionné  s'écarteront  forcément  beaucoup  l'un  de  l'autre  et  leur  soudure  ne 
pourra  se  produire  ;  mais  grâce  aux  lombriraux,  aux  interosseux  et  au  fléchisseur  profond,  la  flexion 
du  doigt  n'en  sera  pas  moins  conservée. 

b.  Fléchisseurs  du  pouce.  —  Le  pouce,  qui  n'a  que  deux  phalanges,  ne  possède 
qu'un  seul  tendon  fléchisseur,  celui  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce.  Ce  tendon 
se  place,  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  entre  les  deux  os 
sésamoïdes  du  fibro-cartilage  glénoïdien.  Puis  il  s'engage  au-dessus  d'une  gaine 
fibreuse  analogue  à  celle  des  autres  doigts  et  vient  se  fixer  sur  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  deuxième  phalange. 

c.  Freins  des  tendons.  —  Dans  leur  gaine  fibreuse,  ou  plutôt  ostéo-fibreuse,  les 
tendons  des  fléchisseurs  sont  reliés  à  la  face  antérieure  des  phalanges  par  des  tractus 
cellulo-vasculaircs,  affectant  soit  la  forme  de  filaments,  soit  la  forme  de  vraies  mem- 
branes :  ces  tractus  conjonctifs,  dont  la  disposition  nous  est  nettement  indiquée  par 
les  figures  610  et  615,  contribuent  à  maintenir  les  tendons  en  position,  en  même 
temps  qu'ils  leurs  apportent  leurs  vaisseaux  nutritifs  {freins  des  tendons,  vincula 
tendinum). 

C'est  parce  que  le  panaris  de  la  gaine  amène  presque  toujours,  lorsqu'il  est  tardi- 
vement traité,  la  destruction  de  ces  tractus  cellulo-vasculaires,  qu'il  se  comphque  si 
souvent  de  la  mortification  des  tendons  fléchisseurs  et  laisse  après  lui  un  doigt 


Kg.  eu. 

Rétraction  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  ;  a. 
attitude,  le  poignet  étaut  étendu  ;  b,  le  poignet 
étant  fléchi    {schématique,    d'après  Nové-Josse- 
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déformé  et  privé  de  ses  fonctions.  Il  faut  donc,  pour  éviter  ce  grave  accident,  prati- 
quer une  large  et  profonde  incision  (fig.  632,  V)  et  donner  hâtivement  issue  au  pus, 
sans  attendre,  il  est  à  peine  besoin  de  le  dire,  la  fluctuation. 

d.  Synoviales  des  fléchisseurs.  —  D'autre  part,  les  tendons  fléchisseurs  glissent 
, ,,   /  dans  leur  gaine  digitale  au  moyen  d'une 

synoviale  {synoviale  digitale),  Il  existe 
cinq  synoviales  digitales  (fig.  592,  p.  833), 
une  pour  chaque  doigt.  Toutes  les  cinq 
descendent  jusqu'à  l'insertion  des  fléchis- 
seurs profonds  sur  l'extrémité  supérieure 
de  la  phalangette.  Mais,  tandis  que  les 
trois  du  milieu,  celle  de  l'index,  du  médius 
et  de  l'annulaire,  ne  remontent  pas,  du 
côté  de  la  main,  au  delà  des  articulations 
métacarpo-phalangiennnes,  les  deux  au- 
tres, celle  du  pouce  et  celle  du  petit  doigt, 
s'étendent,  comme  nous  l'avons  déjà  vu 
(p.  834),  jusqu'aux  synoviales  du  carpe. 
Rappf^lons  que  cette  disposition  anato- 
mique  explique  la  propagation  si  fré- 
quente de  l'inflammation  du  pouce  et  du 
petit  doigt  aux  grandes  gaines  palmaires 
et,  par  suite,  la  gravité  particulière  qun 
présentent  les  panaris  de  ces  deux  doigts. 
Chacune  de  ces  syno>iales  digitales 
(fig.  615)  se  compose,  du  reste,  de  deux 
feiiilleLs  :  un  feuillet  viscéral,  qui  entoure 
à  la  fois  le  tendon  perforant  et  le  tendon 
perforé  ;  un  feudlet  pariétal,  qui  tapisse  le 
canal  ostéo-fibreux  dans  lequel  cheminent 
ces  tendons.  De  distance  en  distance,  h 
feuillet  viscéral  et  le  feuillet  pariétal  sont 
reliés  l'un  à  l'autre  par  des  prolongements 
ou  mésotendons,  plus  ou  moins  étendus 
mais  toujours  très  minces.  Ces  prolonge- 
ments tapissent  sur  tout  leur  pourtour  les 
tractus  cellulo-vasculaires,  décrits  plu- 
haut,  qui,  sous  la  forme  de  membranes  ou 
sous  la  forme  de  simples  filaments,  se 
rendent  de  la  face  antérieure  des  phalanges  à  la  face  profonde  des  tendons. 


Fig.  615. 
Gaine  digitale  du  médius. 

1,  gaine  digitale  incisée  et  rédinéc,  avec  l',  portion 
.épai88ie  correspoM'lant  au  ligament  interphalansien.  — 
2,  tendon  du  flccliisseur  perforant.  —  3,  3',  inésoten- 
dons.  —  4,  toni:on  (!u  fiéciiis«eiir  perforé.  —  5,  sl.vlet 
introduit  dans  le  iirolonpenient  que  la  gaine  envoie  entre 
les  deux  ten('ons  •  5'.  point  répondant  au  cul-de-sac  du 
diverticule  de  !a  gaine. 


Au  point,  où,  arrivé  à  l'extrémité  supérieure  de  la  gaine,  le  feuillet  pariétal  se  réfléchit  pour  tapisser 
le  tendon  et  devenir  feuillet  viscéral,  la  séreuse  pi-ésente  un  repli,  concave  en  bas,  qui  est  très  minc« 
à  l'état  normal,  mais  qui.  sous  l'influence  d'une  cause  irritative  quelconque  (rhumatisme,  inflammation, 
traumatisme),  peut  notablement  s'épaissir.  La  nodosité  ()ui  résulte  de  cet  épaissis-M-ment  localisé 
de  la  synoviale,  en  venant  buter  contre  le  bord  supérieur  de  la  gaine  fibreuse  du  tendon  au  moment 
où  le  doigt  se  fléchit,  est  susceptible  d'arrêter  momentanément  le  mouvement,  lequel  s'achève  ensuite 
brusquement,  comme  si  le  doigt  était  mu  par  un  ressort  •  telle  est  la  théorie  invoquée  par  Notta  et 
par  A  Nélaton  pour  expliquer  la  pathogénie  de  cette  curieuse  aiïection  décrite  sous  le  nom  de  doigt 
à  ressort.  Ajoutons  que  cette  maladie  peut  être  encore  due  à  un  épaissi.ssemcnt  limité  du  tendon,  à  une 
tumeur  de  ce  dernier  ou  de  la  gaine,  à  une  déformation  des  surfaces  articulaires  métacarpo-phalan- 
giennes,  enfin  à  un  spasme  fonctionnel. 
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E.  Plan  squelettique.  —  Le  squelette  de  la  région  antérieure  des  doigts  est  formé  : 
1°  par  la  face  antérieure  des  phalanges,  plane  ou  légèrement  concave,  revêtue  dans 
toute  son  étendue  par  le  périoste  ;  2»  par  les  ligaments,  qui  unissent  ces  phalanges 
entre  elles.  Nous  y  reviendrons  plus  loin  (voy.  §  4). 


40  Vaisseaux  et  nerfs.  —  (Voy.  plus  loin,  p.  866). 


B)  RÉGION   POSTÉRIEURE 

La  région  postérieure  ou  région  dorsale  des  doigts,  continue  aux  doigts  la  région 
dorsale  de  la  main.  Elle  comprend  toutes  les  parties  molles  qui  se  disposent  en  arrière 
dos  phalanges. 

1°  Limites.  —  Ses  limites  superficielles  sont,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  que 
celles  de  la  région  antérieure  :  1°  en  bas,  l'extrémité  inférieure  de  l'ongle  ;  2°  sur 
If  s  côtés,  deux  verticales  répondant  aux  bords' des  doigts  ;  3°  en 
haut,  une  Hgne  transversale  passant  par  les  espaces  interdigi- 
taux. Il  est  à  remarquer  que,  en  raison  de  l'obliquité  des  espaces 
interdigitaux,  la  région  postérieure  des  doigts  remonte  plus 
haut  que  la  région  antérieure  :  c'est  pour  la  même  raison,  on 
le  sait,  que  la  région  palmaire  de  la  main  est  plus  étendue  dans 
le  sens  vertical  que  la  région  dorsale.  En  profondeur,  la  région 
postérieure  des  doigts  s'étend  jusqu'au  plan  postérieur  ou  dor- 
sal des  phalanges. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  postérieure 
des  doigts  est  convexe  transversalement  comme  la  face  anté- 
rieure. Comme  elle,  elle  nous  présente 
(lig.  616),  au  niveau  des  articulations 
phalangiennes,  un  certain  nombre  de 
pHs    de    locomotion,    qui    s'exagèrent 
dans  l'extension  des  doigts,  qui  s'atté- 
nuent et  s'effacent  au  contraire  dans 
les   mouvements   de    flexion.   Ces   plis 
sont  surtout  accusés  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation   qui   unit  la   phalange   à  la 
phalangine  :  ceux  qui  répondent  à  l'in- 
terligne articulaire  sont  rectilignes  et 
transversaux  ;  ceux  qui  sont  situés  au- 
dessus  et  au-dessous  sont  curvilignes 
et  se  regardent  par  leur  concavité.  Sur 
tous  les  autres  points,  les  plis  de  loeo- 
motion  de  la  face  dorsale  des  doigts 
sont  irréguhers,  quoique  affectant  tou- 
jours   une    direction    plus    ou    moins 
transversale. 

L'exploration  clinique  comprend,  en 
plus  de  l'inspection  et  de  l'examen  aux 

rayons  X,  la  palpation.  A  la  face  postérieure  des  doigts,  comme  à  la  face  dorsale 
de  la  main,  il  est  toujours  facile,  dans  les  conditions  normales  tout  au  moins,  de 


Fig.  616. 

Forme  extérieure  de  la  région  postérieure 
des    doigts. 

a.  face  postérieure  du  pouce,  et  a',  face  postérieure  de  Tin- 
dex.  —  b  face  postérieure  de  la  main. 

1,  première  phalange.  —  2,  deuxième  phalange  —  3 
troiaième  phalange.  —  4.  ongle.  —  5.  couimissure  de  l'index 
et  du  pouce. 
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sentir  le  squelette  sous-jacent,  que  les  doigts  soient  étendus  ou  fléchis.  Dans  cette 
dernière  position,  les  extrémités  inférieures  ou  têtes  de  la  première  ou  de  la  deuxième 
phalange  forment    deux    éminences,  lisses  comme  celles  des  métacarpiens,  mais 

moins  arrondies  qu'elles. 

Ici  encore  comme  à  la  face  dorsale  de  la 
main,  il  faut  bien  savoir  que  l'interligne 
articulaire  ne  répond  pas  au  point  culmi- 
nant de  ces  saillies  osseuses  (fîg.  617)  ;  la 
distance  qui  l'en  sépare,  et  qui  augmenta' 
avec  la  flexion,  peut  atteindre  un  demi-cen- 
timètre pour  l'articulation  de  la  phalange 
avec  la  phalangine,  2  millimètres  et  demi 
pour  l'articulation  de  la  phalangine  avec  la 
phalangette  (Farabeuf).  Cet  interligne,  du 
reste,  se  reconnaît  assez  aisément  en  explo- 
rant entre  les  bouts  du  pouce  et  de  l'index 
les  côtés  de  chaque  articulation  phalan- 
gienne  :  dans  ces  conditions,  on  sent,  entru 
les  deux  tubercules  situés  de  chaque  côté  du 
nœud  articulaire,  une  dépression  qui  n'est 
autre  que  l'interligne  articulaire  (Farabeuf). 


Fig.  617. 
Rapports  du  sommet  des  angles  qui  résul- 
tent de  la   flexion  des  phalanges,    avec 
ies   interlignes  articulaires  sous-jacents. 


1,  deuxième  mécacarpicn .  —  2,  première  pha- 
lanire  de  l'index.  —  3,  deuxième  phalange.  —  4,  troi- 
sième plialange. 

a.  distance  qui  sépare  le  sommet  de  l'angl»-  de 
flexion  de  l'index  de  l'interligne  digital  :  elle  peut 
atteindre  plus  de  18  millimètres.  —  b,  distance  sé- 
parant le  sommet  de  l'angle  de  flexion  des  deux 
premières  phalanges  de  l'interligne  phalango-pha- 
langinien  :  elle  peut  atteindre  5  millimètres.  —  c, 
distance  séparant  le  sommet  de  l'angle  de  flexion 
des  deux  dernières  phalanges  de  l'interligne  phalan- 
gino-phalangétien  :  elle  peut  atteindre  3  millimètres. 


3°  Plans  constitutifs.  —  Les  différentes 
couches  qu'on  rencontre  à  la  région  posté- 
rieure des  doigts  sont  :  1°  la  peau  ;  2^  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  3°  une  couche 
tendineuse  ;  4°  le  plan  squelettique. 


A.  Peau,  ongle.  — -  La  peau  est  plus  mince  que  dans  la  région  antérieure,  elle  est 
aussi  plus  mobile.  On  sait  qu'elle  est  le  siège  de  prédilection  des  engelures. 

Elle  nous  présente  un  certain  nombre  de  poils,  ne  dépassant  généralement  pas 
la  deuxième  phalange.  Avec  les  poils  se  montrent  les  glandes  sébacées  :  ces  glandes 
peuvent,  notamment  sur  la  première  phalange,  devenir  le  siège  de  furoncles  très 
douloureux  que  l'on  décrit  encore  sous  le  nom  de  panaris  anthracoïde. 

A  l'extrémité  inférieure  de  la  région,  nous  rencontrons  Y  ongle,  production  épi- 
théliale,  qui  se  continue  avec  l'épiderme.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  lame 
quadrilatère,  d'aspect  corné,  convexe  transversalement.  Sa  face  superficielle,  libre, 
prend  une  teinte  blanche  ou  légèrement  rosée  ;  sa  face  profonde  repose  sur  les  papilh  - 
du  derme  et  leur  adhère  intimement.  De  ses  quatre  bords,  l'inférieur,  hbre,  se  dirige 
vers  la  pulpe  du  doigt,  qu'il  dépasse  toujours  quand  on  le  laisse  croître  en  liberté  : 
les  trois  autres,  adhérents,  s'insinuent  dans  une  rainure  du  derme,  qui  a  la  form 
d'un  fer  à  cheval.  Chacun  sait  que,  en  raison  de  son  rôle,  la  partie  postérieure  de  ce 
repli  porte  le  nom  de  matrice  de  V ongle  (voy.  pour  plus  de  détails,  les  Traités  d'anu- 
tomie  descriptive). 


Sur  le  pourtour  de  l'ongle,  la  peau,  d'une  finesse  plus  grande  que  sur  le  reste  de  la  face  dorsale  du 
doigt,  présente  très  souvent  de  petites  déchirures  de  l'épiderme,  appelées  vulgairement  envies,  qui, 
mettant  à  nu  le  derme  et  ses  lymphatiques,  sont  une  voie  ouverte  à  l'infection.  L'inflammation  qui 
se  développe  à  ce  niveau,  et  qui  commence  d'ordinaire  en  un  point  quelconque  du  pourtour  de  l'ongle, 
donne  naissance  à  un  abcès  superficiel  (fig.  612  et  613),  peu  douloureux  h.ibituellement,  qui  entoure 
peu  à  peu  l'ongle  et  le  décolle  {panaris  sous-épidermique,  panaris  pcriunguéal,  lourniole,  mal  blanc)  : 
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la  chute  de  l'ongle  ainsi  décollé  de  sa  matrice  est  souvent  la  conséquence  de  cette  lésion,  mais  il  est  de 
règle  d'en  voir  un  autre,  normal  ou  plus  ou  moins  déformé,  se  reproduire  à  sa  place. 

Quant  à  Vonyxis,  terme  sous  lequel  on  désigne  plus  spécialement  l'inflammation  du  sillon  unguéal, 
t-lle  est  beaucoup  plus  rare  à  la  main  qu'au  pied  et  c'est  avec  cette  dernière  région  que  nous  la  décri- 
ions (voy.  Orteils)  :  disons  ici  seulement  que  l'onyxis  est  parfois  d'origine  tuberculeuse  ou  syphilitique 
:t  qu'elle  nécessite-  dans,  la  plupart  des  cas,  l'ablation  de  l'ongle  ainsi  que  le  curetage  ou  l'extirpation 
de  la  zone  ulcérée. 

L'ongle,  avons-nous  dit  plus  haut,  n'est  qu'une  production  épithéliale  ;  il  n'est  donc  pas  étonnant 
que,  comme  tel,  il  subisse  le  contre  coup  de  tous  les  troubles  trophiques  de  la  peau.  C'est  ainsi,  pour 
ne  citer  qu'un  exemple,  que,  dans  le  cas  de  névrite  du  médian  ou  du  cubital,  les  ongles  des  doigts  inner- 
vés par  ces  nerfs  présentent  des  malformations  plus  ou  moins  considérables. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  face 
dorsale  des  doigts  affecte  la  même  disposition  que  sur  le  dos  de  la  main  :  il 
forme  une  couche  mince,  lamelleuse,  peu 
chargée  de  graisse,  dans  laquelle  chemi- 
nent les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région 
(fig.  618). 

C.  Couche  tendineuse.  —  Cette  couche 
est  constituée  par  les  tendons  que  les 
muscles  extenseurs  envoient  aux  phalan- 
ges. Nous  l'examinerons  successivement  : 
1°  sur  les  quatre  derniers  doigts  ;  2°  sur 
le  pouce. 

a.  Sur  les  quatre  derniers  doigts.  —  Les 
quatre  derniers  doigts  ne  possèdent  cha- 
cun qu'un  seul  tendon,  le  tendon  de  l'ex- 
tenseur propre  du  petit  doigt  et  celui  de 
'extenseur  propre  do  l'index  s'étant  inti- 
mement confondus,  à  la  partie  inférieure 
du  dos  de  la  main,  avec  les  tendons  que 
l'extenseur  commun  jette  sur  ces  deux 
doigts. 

Au  niveau  des  articulations  métacarpo- 
phalangiennes,  chaque  tendon  extenseur 
(^fig.  619)  envoie  :  1°  deux  expansions  laté- 
rales, qui  contournent  les  côtés  du  méta- 
carpien ;  2°  une  troisième  expansion,  plus 
ou  moins  marquée,  qui  émane  de  sa  face 
profonde  et  vient  se  fixer,  après  s'être 
fusionnée  avec  la  capsule  de  l'articulation 
digitale,  sur  le  bord  supérieur  de  la  base 
de  la  première  phalange. 

Puis,  il  reçoit  sur  ses  bords  les  expan- 
sions plus  ou  moins  considérables  des 
muscles  lombricaux  et  interosseux  :  il  en  résulte  que  le  tendon  extenseur,  ayant 
complètement  perdu  sa  forme  primitive  de  tendon  cylindrique,  revêt  maintenant 
l'aspect  d'une  membrane  fibreuse  recouvrant  toute  la  face  dorsale  de  la  première 
phalange.  Bientôt  nous  voyons  cette  membrane  se  diviser  en  trois  languettes,  l'une 
médiane,  les  deux  autres'  latérales  :  la  languette  médiane  vient  se  fixer  sur  l'extré- 
mité postérieure  de  la  deuxième  phalange  ;  les  deux  languettes  latérales,  d'abord 
séparées  par  la  précédente,  se  rapprochent  peu  à  peu  l'une  de  l'autre,  arrivent  au 


Le  médius,  vu  par'sa  face  dorsale  après  incision 
et  dissection  de  la  peau  :  plan  superficiel. 

1.  l',  lambeaux  cutanés.  —  2,  veines  collatérales,  avec 
rameaux  artériels  issus  des  interosseuses  dorsales  (artères 
collatérales  dorsales).  —  3,  3,  nerfs  collatéraux  dorsaux 
(cubital  et  radial).  —  4,  4',  rameaux  issus  des  collaté- 
raux palmaires  (médian).  —  5,  bourse  séreuse.  —  6,  ongle 
avec  sa  racine. 
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contact  et  se  fusionnent  alors,  sur  la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalange,  pour 
venir  se  terminer  sur  l'extrémité  postérieure  de  la  troisième.  Cette  portion  ter- 
minale du  tendon  extenseur  peut,  à  la 
suite  d'un  mouvement  de  flexion  exagérée 
de  la  phalangette,  se  déchirer  ou,  le  plus 
souvent,  arracher  le  bord  de  l'os  sur 
lequel  elle  s'insère  ;  il  en  résulte  une  dou- 
leur très  vive  et  la  perte  souvent  défini- 
tive de  l'extension  de  la  troisième  pha- 
lange, qui  reste  fléchie  à  angle  droit  sur 
la  deuxième  (Second,  1879). 

b.  Sur  le  pouce.  —  Contrairement  aux 
autres  doigts,  le  pouce  possède  deux  ten- 
dons extenseurs  :  le  tendon  du  court  ex- 
tenseur et  celui  du  long  extenseur.  Le 
premier  s'attache  à  l'extrémité  postérieure 
de  la  première  phalange  ;  le  second,  con- 
tinuant son  trajet  descendant,  longe  la 
face  postérieure  de  cette  première  pha- 
lange et  vient  se  fixer  à  l'extrémité  posté- 
rieure de  la  deuxième.  Deux  muscles  de 
l'éminence  thénar,  l'adducteur  en  dedans 
et  le  court  abducteur  en  dehors,  envoient 
à  ces  tendons  des  expansions  fibreuses, 
analogues  à  celles  que  les  interosseux 
jettent  sur  les  tendons  de  l'extenseur 
commun. 

D.  Plan  squelettique.  —  La  face  dor- 
.  sale  des  phalanges,  convexe  et  arrondie, 
forme  le  squelette  de  la  région  dorsale 
des  doigts.  Elle  est  revêtue  de  son  périoste 
et  séparée  du  tendon  de  l'extenseur  par 
une  couche  de  tissu  conjonctif  lâche,  qui 
favorise  le  gUssement  de  ce  dernier.  Nous  y  reviendrons  plus  loin  (voy.  §  4). 

40  Vaisseaux  et  nerfs  des  doigts.  -  Les  doigts,  organes  essent^iels  du  toucher, 
possèdent  une  circulation  et  une  innervation  très  riches  (fig.  609  et  bl»). 

A  Artères.  -  Le  réseau  sanguin  des  deux  régions  antérieure  et  postérieure  est  ali- 
.nenié  par  des  artères  que  l'on  désigne,  en  raison  de  leur  situation,  sous  le  nom  de 
tollatérales   On  en  compte  deux  pour  chaque  doigt,  l'une  interne,  l'autre  externe. 
lILx  collatérales  du  pouce  et  la  collatérale  externe  de  l'index  pro^.ennen^^  tan^ 
tôt  de  l'interosseuse  palmaire,  tantôt  de  l'interosseuse  dorsale.  Toutes  les  autres  sont 
ordinairement  fournies  par  les  artères  digitales,   branches   de  l'arcade  pa  maire 
superficielle  (p.  840).  Il  existe,  à  ce  sujet,  de  nombreuses  variations  individuelles. 
T'ie  que  soit  leur  origine,  les  collatérales  des  doigts  cheminent  de  haut  en  bas 
sur  la  face  antérieure  des  phalanges,  de  chaque  côte  de  la  gaine  f  «/«^^^^^^^^^^^^ 
Chemin  faisant,  elles  envoient  à  la  face  palmaire  et  à  la  face  dorsale  des  do.gts  d 
noZeux  ram  aux,  transversaux  ou  obUques,  qui  s'anastomosen    entre  eux  su 
la  iTgne  axiale.  Arrivées  à  la  partie  moyenne  de  la  phalangette,  la  collatérale  interne 


Fig.  619. 
,e  médius,  vu  par  sa  face  dorsale  :  plan  pro- 
fond ou  plan  du  tendon  extenseur. 

1  tendon  extenseur,  avec  l'.  sa  languette  médiane, 
'  ses  languettes  latérales.  —  2.  expansion  des  in- 
terosseux —  3,  expansion  au  ligament  transveise.  — 
i,  expansion  à  la  capsule  articulaire.  —  5.  interosseux 
dorsal.  —  6,  ongle  avec  sa  racine. 
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f't  la  collatérale  externe  de  chaque  doigt  se  réunissent  en  formant  une  arcade  trans- 
versale à  concavité  dirigée  en  haut.  De  la  convexité  de  cette  arcade  partent  de  fins 
rameaux,  qui  se  perdent  en  partie  dans  la  pulpe  du  doigt,  en  partie  dans  la  région 
sous-unguéale. 

Indépendamment  des  collatérales  palmaires  que  nous  venons  de  décrire,  les  doigts 
reçoivent  encore  les  rameaux  terminaux  des  interosseuses  postérieures.  Ces  rameaux, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  sont  très  grêles  et  s'épuisent  sur  la  racine  des  doigts. 
Exceptionnellement,  ils  descendent  jusqu'à  la  dernière  phalange,  constituant  alors 
de  véritables  collatérales  dorsales.  Quel  que  soit  leur  développement,  les  rameaux 
digitaux  des  interosseuses  postérieures  s'anastomosent  toujours  avec  les  ramifications 
des  collatérales  palmaires. 

B.  Veines.  —  Les  veines  des  doigts,  comme  celles  de  la  main,  sont  toujours  plus 
développées  du  côté  dorsal  que  du  côté  palmaire.  Elles  se  réunissent  pour  la  plu- 
part en  deux  troncs  principaux,  qui  constituent,  pour  chaque  doigt,  la  veine  colla- 
térale interne  et  la  veine  collatérale  externe. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  deux  veines  sont  plus  superficielles  que  les  artères 
homonymes.  D'autre  part,  elles  sont  situées  sur  un  plan  plus  postérieur  et  appar- 
tiennent réellement  à  la  région  dorsale  des  doigts. 

Nées  au  voisinage  de  l'ongle,  elles  cheminent  de  bas  en  haut  le  long  des  bords 
du  doigt  correspondant,  en  s'envoyant  mutuellement  de  nombreuses  anastomoses 
transversales  en  forme  d'arcades.  Ces  arcades  veineuses,  plus  ou  moins  plexiformes, 
■ccupent  de  préférence  la  face  dorsale  et  la  partie  moyenne  des  phalanges.  Finale- 
ment, les  veines  collatérales  des  doigts  aboutissent  au  réseau  du  dos  de  la  main 
(  voy.  région  dorsale). 

C.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  forment,  sur  les  doigts,  un  riche  réseau 
dont  les  mailles  sont  beaucoup  plus  petites  et  beaucoup  plus  nombreuses  dans  la 
région  palmaire  que  dans  la  région  dorsale. 

Les  rameaux  et  ramuscules  qui  en  partent  se  dirigent,  les  uns  vers  le  côté  interne, 
1<'S  autres  vers  le  côté  externe  du  doigt  :  ils  y  forment  quatre  petits  troncs  collaté- 
raux, deux  de  chaque  côté  qui  se  portent  de  bas  en  haut,  en  suivant  le  même  trajet 
que  les  veines  collatérales.  Parvenus  à  la  racine  des  doigts,  ils  s'infléchissent  légère- 
ment en  arrière  et,  comme  les  veines,  se  jettent  dans  la  région  dorsale  de  la  main. 

Nous  avons  déjà,  à  plusieurs  reprises,  attiré  l'attention  sur  le  rôle  que  joue  l'in 
f"ction  de  ces  lymphatiques  dans  les  inflammations  de  la  main,  nous  n'y  reviendrons 
pas. 

D.  Nerfs.  —  Chacun  des  cinq  doigts  reçoit  quatre  rameaux  nerveux,  qui,  comme 
îes  artères  et  les  veines,  portent  le  nom  de  nerfs  collatéraux. 

a.  Disposition  Générale  des  collatéraux.  —  De  ces  quatre  nerfs,  deux  sont  prin- 
ripalement  destinés  à  la  face  antérieure  :  ce  sont  les  collatéraux  palmaires  que  l'on 
distingue,  d'après  leur  situation,  en  collatéral  interne  et  collatéral  externe.  Les 
deux  autres  se  distribuent  à  la  face  dorsale  :  ce  sont  les  collatéraux  dorsaux  que 
i'on  distingue  également  en  collatéral  dorsal  interne  et  collatéral  dorsal  externe. 

a)  Les  nerfs  collatéraux  palmaires  longent  latéralement  les  tendons  fléchisseurs 
>^t  se  partagent,  au  niveau  de  la  dernière  phalange,  en  deux  filets  terminaux,  l'un 
intérieur  qui  s'épanouit  dans  la  pulpe  des  doigts,  l'autre  postérieur  qui  se  ramifie 
dans  le  derme  sous-unguéal. 

P)  Les  nerfs  collatéraux  dorsaux  s'épuisent  on  filaments  très  grêles  sous  la  peau 
qui  recouvre  la  face  dorsale. 


868 


MEMBRES 


b.  Leur  provenance.  —  Ce  mode  de  distribution  générale  des  collatéraux  étant 
connu,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  indiquer  sommairement  quelle  est  leur  prove- 
nance :  •  11     * 

a)  Les  collatéraux  palmaires  étant  au  nombre  de  dix,  les  sept  premiers,  en  allant 
du  pouce  au  petit  doigt,  pro\àennent  du  médian  ;  les  trois  autres  sont  fournis  par 

le   cubital. 

p)  Les  collatéraux  dorsaux  sont  également  au  nombre  de  dix.  On  enseignait 
autrefois  et  quelques  classiques  enseignent  encore  aujourd'hui,  que  les  cinq  pre- 
miers sont  fournis  par  le  radial,  les  cinq  derniers  par  le  cubital.  Les  recherches  de 
Henle  {Anatomie,  t.  III,  1873)  et  de  Richelot  {Arch.  de  Physiologie,  1875),contrôlees 
aujourd'hui  par  la  plupart  des  anatomistes,  ne  nous  permettent  pas  d'accepter 
cette  formule  comme  rigoureusement  exacte.  Les  deux  collatéraux  dorsaux  du 
pouce  proviennent  bien  du  radial  ;  de  même,  les  deux  collatéraux  dorsaux  du  petit 

^^  ..^         .  ^^  doigt    émanent   du   cubi- 


tal  et  vont  comme  sur  le 
pouce,    jusqu'à    la    pha- 
lange     unguéaie.     Mais, 
pour  les   trois   doigts,  du 
miheu,  index,  médius   et 
annulaire,   le   mode  d'in- 
nervation  est  tout  diffé- 
rent   (fig.    620)   :   les   ra- 
.meaux    dorsaux    que    le 
radial    et   le   cubital   en- 
voient à  ces  trois  doigts 
se    distribuent    exclusive- 
ment à  la  face  dorsale  de 
la   première   phalange   et 
ne  dépassent  pas,  ou  ne 
dépassent   que   très   peu, 
l'articulation    de    la    pre- 
mière   phalange    avec    la 
seconde.      Les     rameaux 
destinés    à    la    deuxième 
phalange  et  à  la  troisième,  véritables  collatéraux  do  saux  de  ces  trois  doigts  du 
milieu  sont  fournis  par  les  collatéraux  palmaires  correspondants  •.  par  le  médian, 
pour  l'index  et  le  médius  ;  par  le  médian  encore,  pour  le  côté  externe  de  l'annu- 
laire ;  par  le  cubital,  enfin,  pour  le  côté  interne  du  même  doigt. 

Les  anatomistes,  comme  les  physiologistes  insistent  avec  raison  sur  la  richesse 
des  doigts  en  terminaisons  nerveuses.  Cette  richesse,  on  le  sait,  est  en  rapport  avec 
le  rôle  que  ces  doigts  jouent  dans  le  sens  du  toucher.  Elle  permet  de  nous  rendre 
compte  des  douleurs  vives  que  provoquent  la  plupart  des  inflammations  digitales. 
Elle  nous  exphque  également  pourquoi  c'est  surtout  à  la  suite  des  blessures  infectées 
des  doigts  et  de  la  main  qui,  si  légères  qu'elles  soient,  intéressent  toujours  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  filets  nerveux,  que  l'on  voit  se  développer  une  grave 
complication  des  plaies  des  nerfs,  la  névrite. 

Mode  de  terminaison  des  collatéraux  des  doigts,  sensibiUté  récurrente.  —  Nous  venons  de  voir 
que  chacun  des  doigts  reçoit  quatre  nerfs  collatéraux,  deux  pour  la  région  palmaire,  deux  pour  la  région 
dorsale.  Si  nous  nous  en  tenions  à  ces  simples  données  fournies  par  le  scalpel,  nous  en  conclurions  que 


Fig.  620. 

Territoires  des  nerfs  cutanés  du  poignet  et  de    la   main  ;  A,    vus 

sur  la  face  antérieure  ;  B,  vus  sur  la  face  postérieure. 

1,  médian.  —  2.  cubital.  —  3,  3',  radial.  —  4,  brachial  cutané   interne, 
ô,  musculo-cutané.  —  6,  musculo-cutané  et  radial. 
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chaque  nerf  collatéral  se  distribue  à  une  région  déterminée  des  doigts  et  que  chaque  doigt  possède, 
en  conséquence,  quatre  territoires  à  innervation  indépendante. 

Les  recherches  expérimentales  d'ARLoiNG  et  Tripier  (Arch.  de  Physiologie,  1869)  sont  en  opposi- 
tion formelle  avec  de  pareilles  conclusions.  Ces  expérimenta.teurs  sectionnent,  sur  le  chien,  l'un  des 
quatre  collatéraux  qui  se  rendent  à  un  doigt.  Cette  section  devrait,  semble-t-il,  entraîner  la  paralysie 
dans  un  quart  de  la  peau  du  doigt.  Or,  il  n'en  est  rien  :  aucun  changement  ne  survient  dans  la  sensi- 
bilité. La  section  de  deux  nerfs  collatéraux  la  modifie  à  peine.  Celle  de  trois  nerfs  collatéraux  ne  fait 
que  l'atténuer,  et  il  faut,  pour  l'abolir  entièrement,  sectionner  à  la  fois  les  quatre  collatéraux.  L'ensei- 
gnement, qui  découle  de  ces  expériences,  est  que  le  champ  de  distribution  des  nerfs  collatéarux  a  une 
étendue  beaucoup  plus  grande  qu'on  serait  tenté  de  le  croire  d'après  les  seules  données  de  l'anatomie 
descriptive.  Chacun  d'eux,  soit  par  ses  rameaux  directs,  soit  par  les  rameaux  anastomotiques  qu'il 
jette  sur  les  nerfs  voisins,  couvre  de  ses  ramifications  terminales  toutes  les  parties  du  doigt  et,  comme 
corollaire,  chaque  partie  du  doigt,  si  minime  soit-elle,  reçoit  des  fibres  nerveuses  des  quatre 
collatéraux. 

Les  expériences  d'AnLoiNG  et  Tripier  ont  mis  en  lumière  ce  deuxième  fait  que.  lorsque  un  nerf, 
cutané  de  la  main  a  été  sectionné,  le  bout  central  et  le  bout  périphérique  sont  l'un  et  l'autre  également 
sensibles.  Toutefois  cette  sensibilité  du  bout  périphérique  n'est  qu'une  sensibilité  d'emprunt,  apparte- 
nant en  réalité  aux  filets  nerveux  voisins.  Elle  s'explique  nettement  par  la  disposition  anatomique 
suivante  :  au  moment  de  se  terminer  dans  les  téguments  des  doigts,  les  nerfs  collatéraux  jettent  sur 
les  nerfs  voisins  un  certain  nombre  de  leurs  fibres,  lesquelles,  au  lieu  de  poursuivre  leur  chemin  vers 
la  périphérie,  se  réfléchissent  sur  elles-mêmes  pour  suivre  un  trajet  récurrent  et  remonter  ensuite  vers 
la  racine  du  membre.  Il  s'ensuit  que  lorsqu'on  excite  le  bout  périphérique  d'un  nerf  sectionné,  l'excita- 
tion rencontre  dans  ce  bout  périphérique  un  certain  nombre  de  fibres  (les  fibres  récurrentes  que  nous 
venons  de  décrire),  qui  ont  conservé  leurs  relations  avec  la  moelle  et  qui,  comme  telles,  sont  capables 
de  la  recueillir  et  de  la  transporter  par  un  chemin  détourné  jusqu'aux  centres  récepteurs.  C'est  do  la 
sensibilité  récurrente,  tout  à  fait  analogue  à  celle  que  Magendie  a  constatée  depuis  longtemps  sur  les 
racines  antérieures  des  paires  rachidiennes. 

Cette  explication  anatomique  n'est  pas  une  simple  hypothèse  et  les  fibres  récurrentes  existent  réelle- 
ment. Arloing  et  Tripier,  en  effet,  examinant,  un  mois  après  l'opération,  les  deux  bouts  d'un  nerf 
sectionné,  ont  constaté  la  présence  :  1°  dans  le  bout  central,  d'un  certain  nombre  de  fibres  dégénérées  ; 
2">  dans  le  bout  périphérique,  d'un  certain  nombre  de  fibres  demeurées  saines.  Ces  fibres,  dégénérées 
dans  le  bout  central  et  restées  saines  dans  le  bout  périphérique,  ne  sont  autres  que  nos  fibres  récurrentes  : 
elles  ont  dégénéré  dans  le  bout  central  parce  qu'elles  ont  été  séparées  de  Ipur  ganglion  spinal,  qui  est 
leur  véritable  centre  trophique  :  elles  sont  restées  saines  dans  le  bout  périphérique,  parce  qu'elles  ont 
conservé  leurs  relations  avec  ce  même  ganglion  spinal. 

Si  l'existence  des  fibres  récurrentes,  sur  les  nerfs  de  la  main,  est  un  fait  anatomique  nettement  établi, 
il  est  impossible  de  rien  préciser  en  ce  qui  concerne  leur  terminaison  ultime.  Tout  ce  qu'on  peut  dire, 
c'est  que  la  sensibilité  récurrente  est  d'autant  plus  prononcée  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'extré- 
mité terminale  des  nerfs.  Elle  s'atténue  graduellement  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne  des  doigts  et, 
déjà  au  pli  du  coude,  elle  n'existe  plus.  Aucune  de  ces  fibres  ne  remonte  donc  jusqu'aux  centres.  Il  est 
probable  qu'après  un  certain  parcours,  variable  pour  chacune  d'elles,  elles  se  séparent  du  nerf  qui  leur 
avait  servi  momentanément  de  substratum  et  qu'elles  viennent  alors  se  terminer  dans  les 
téguments. 

L'existence  de  la  sensibilité  récurrente  a,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  de  l'inner- 
vation cutanée  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  une  importance  considérable,  que,  à  plusieurs  reprises 
déjà,  nous  avons  eu  l'occasion  de  signaler  ;  il  est  donc  inutile  d'y  revenir  ici. 

§  4  —  OS  ET  ARTICULATIONS  DE  LA  MAIN 

(Région  intermédiaire   ou  squelettique) 

Le  squelette  de  la  main  (fig.  631)  est  constitué  par  la  deuxième  rangée  des  os 
du  carpe,  par  les  cinq  métacarpiens,  par  les  phalanges  et  par  les  articulations,  qui 
unissent  entre  eux  ces  divers  segments  osseux,  savoir  :  les  articulations  des  os  de  la 
deuxième  rangée  entre  eux,  l'articulation  médio-carpienne,  les  articulations  carpo- 
métacarpiennes  et  intermétacarpiennes,  les  articulations  métacarpo-phalangiennes 
et  interphalangiennes. 

1"  Os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe.  —  Ces  os,  au  nombre  de  quatre,  sont,  en 
allant  (le  dehors  en  dedans  :  le  trapèze,  le  trapézoîde,  le  grand  os  et  Vos  crochu.  Le 
grand  os  est  le  plus  volumineux  des  os  du  carpe,  celui  qui  en  occupe  le  centre  et 
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autour  duquel  viennent  se  grouper  tous  les  autres.  C'est  aussi  celui  dont  les  lésions 
traumatiques  (fracture)  sont,  après  celles  du  scaphoïde,  les  plus  fréquem- 
ment observées  :  on  les  rencontrç,  en  règle  générale,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la 

face  dorsale  de  la  main  et  elles  résul- 
tent de  l'exagération  du  mouvement 
de  flexion. 

Ces  quatre  os  forment,  avec  les 
quatre  os  semblables  de  la  première 
rangée,  le  massif  osseux  du  carpe, 
sorte  de  marqueterie  osseuse  (Faka- 
beuf),  dont  le  diamètre  transversal 
l'emporté  de  beaucoup  sur  le  dia- 
mètre vertical,  dont  la  face  post^:- 
rieure  est  convexe,  dont  la  face  anté- 
rieure au  contraire  est  creusée  d'une 
gouttière  longitudinale,  la  gouttière 
du  carpe,  que  le  ligament  annulaire 
antérieur  du  carpe,  en  s'insérant  sur 
ses  bords,  transforme  en  un  canal, 
le    canal   radio-carpien    (p.    794    et 
fig.  591). 

Constitués,  comme  les  os  de  la 
première  rangée,  par  du  tissu  spon- 
gieux qu'entoure  une  mince  lame  de 
tissu  compacte,  les  os  de  la  deuxième 
rangée  du  carpe  sont,  comme  eux 
et  le  plus  souvent  en  même  temp- 
qu'eux,  un  des  sièges  de  prédilec- 
tion de  la  tuberculose  osseuse. 

Chacun  d'eux  se  développe  pfi 
un  seul  point  d'ossification.  Râ>.- 
BAUT  et  Renault  admettent,  ceper.- 
dant,  deux  points  distincts  pour  T.  > 
crochu. 


Fig.  621. 
Les  os  de  la  main,  vus  par  leur  face   palmaire  (T.). 

1  radius  —  2.  cubitus.  —  3,  seaplioïde.  —  4,  semi-lunaire.  — 
5  pyramidal.  —  6.  pisiforme.  —  7,  trapèze.  —  8,  trapezoï  le.  -- 
9  grand  os.  —  10.  œ  crochu.  —  11,  premier  métacarpieu.  — 
12  12,  les  autres  métacarpiens.  —  13,  première  phalange  du 
pdJjee  —  14.  14,  premières  phalanges  des  autres  doigts.— 15, 
15,  deuxièmes  phalanges.  —  16,  deuxième  phalange  du  pouce. 
—   17,  troisièmes  phalanges  des  quatre  derniers  doigts. 


2°  Métacarpiens.  —  Les  métacoi- 
piens,  au  nombre  de  cinq,  sont  d>  -< 
os  longs  et,  comme  tels,  nous  présentent  chacun  un  corps  et  deux  extrémités.  —  L  ' 
corps,  prismatique  et  triangulaire,  est  légèrement  recourbé  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur. —  Des  cinq  facettes  que  nous  offre  Vextremité  supérieure  ou  base,  la  facette 
supérieure  et  les  deux  facettes  latérales  sont  seules  articulaires.  —  Vextremité  infé- 
rieure a  la  forme  d'une  tète  articulaire,  aplatie  dans  le  sens  transversal  et  s'ét^ndant 
beaucoup  plus  loin  en  avant  qu'en  arrière. 

Les  cinq  métacarpiens,  envisagés  dans  leur  ensemble,  sont  conformés  comme 
nous  venons  de  le  dire  ;  mais  quelques-uns  d'entre  eux  présentent,  au  niveau  de  leur 
base,  quelques  caractères  particuliers  qu'il  est  important  de  signaler.  Le  premier 
métacarpien,  plus  renflé  et  plus  court  que  les  autres  métacarpiens,  n'a  pas  de  facett. . 
latérales,  puisqu'il  ne  s'articule  avec  aucun  autre  métacarpien.  Le  deuxième  n  a 
qu'une  seule  facette  latérale  (l'interne)  et  possède  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans. 
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une  longue  apophyse  sLyloïde  sur  laquelle  vient  s'insérer  le  deuxième  radial.  I.» 
troisième  nous  présente,  comme  le  précédent,  une  apophyse;  styloïde  pour  l'insoi- 
tion  du  deuxième  radial,  mais  elle  est  dirigée  en  sens  contraire  de  la  précédente 
Le  quatrième  se  sépare  du  troisième  et  du  second  en  ce  qu'il  n'a  pas  d'apophy^-'" 
styloïde.  Le  cinquième,  enfin,  ne  possède,  comme  le  deuxième,  qu'une  seule  facette 
latérale,  laquelle  est  externe,  tandis  qu'elle  est  interne  pour  le  deuxième. 

Formés,  comme  les  os  longs,  par  du  tissu  spongieux  au  niveau  de  leurs  extré- 
mités, par  du  tissu  compacte  entourant  une  cavité  médullaire  au  niveau  de  leur 
corps,  les  métacarpiens  se  développent  par  deux  points  d'ossification  :  l'un,  primitif, 
pour  le  corps  et  l'extrémité  supérieure  ;  l'autre,  complémentaire,  pour  l'extrémité 
inférieure,  qui  représente  1  épiphyse  fertile  de  l'os.  Le  premier  métacarpien  fait 
seul  exception  à  cette  règle  ;  comme  les  phalanges  avec  lesquelles  il  a  beaucoup 
d'analogies,  il  présente  le  point  d'ossification  complémentaire,  non  pas  au  niveau 
de  l'extrémité  inférieure,  mais  bien  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure. 

Malgré  leurs  dimensions  relativement  faibles  et  malgré  les  nombreux  trauma- 
tismes  qui  les  atteignent,  les  métacarpiens  se  fracturent  assez  rarement.  Le  phn 
exposé  d'entre  eux,  celui  dont  la  fracture  est  le  plus  souvent  observée,  c'est  le  troi- 
sième métacarpien,  le  plus  long  et  le  plus  saillant  des  cinq. 

Ici,  comme  ailleurs,  la  fracture  peut  être  de  cause  directe  ou  de  cause  indirecte.  Les  fractures  de  cause 
directe  siègent  en  un  point  quelconque  de  l'os.  Les  iractures  indirectes  (fig.  622)  occupeut  plus  souvent 


S  dupret 


Fracturée  de  la  main  (schéma). 

1.  2,  3,  premier,  deuxième,  troisième  métacarpiens.  — 
•î    j,  6.  première,  deuxième,  troisième  phalanges. 

a,  fracture  par  arrachement  de  l'apophyse  styloïde  du 
troisième  métacarpien. —  b,  fracture  transversale,  et  c.  frac- 
ture oblique  du  troisième  métacarpien.  —  d,  fracture  avec 
1  icnétration  de  la  base  du  premier  métacarpien. —  c  /.  fra(  - 
turcs  des  phalanges. 


l'ij;.   C.iiij. 
Spina  ventœa  et  tumeius  de  la  main  (schéma 

1.  2,  3,  4,  5,  0,  comme  <lans  la  fig.  622. 

a,  spina  ventosa  du  deuxième  métacarpien,  la  cavité 
osseuse  communique  avec  un  abcès  des  parties  molles  (en 
pointillé). —  b.  spina  ventosa  de  la  première  phalange  <hi 
pouce  :  un  orifice  met  en  communication  la  cavité  osseuse 
avec'  l'extérieur  —  c,  chondrome  périostuiue.  —  rf,  '}, 
enchondromes  des  phalanges. 


le  milieu  de  l'os  ou  un  point  très  voisin  et  le  trait  de  fracture  a  une  direction  soit  transversale,  soiî 
oblique  ;  mais  elles  peuvent  également  intéresser  la  base  du  métacarpien  et  s'accompagnent  alors, 
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ordinairement,  de  la  pénétration  du  fragment  diaphysaire  dans  le  fragment  épiphysaire  {fracture  dite 
pAr  tassement). 

L'un  de  nous  (.Iai.ob,  Revue  d' Orthopédie,  1902)  a  signalé  une  fracture,  non  encore  décrite,  de  la 
base  du  troisième  métacarpien,  intéressante  surtout  par  son  mécanisme  :  il  s'agit  d'un  véritable  arra- 
chement de  l'apophyse  styloïde  de  cet  os  (fig.  622  a)  par  le  tendon  du  deuxième  radial  qui  s'y 
insère. 

Les  métacarpiens,  comme  les  phalanges,  sont  le  siège  de  cette  forme  spéciale  d'ostéo-myélite  tuber- 
culeuse à  laquelle  on  donne  !e  nom  de  spina  ventosa.  Cette  affectation  s'observe  surtout  chez  les  enfant^ 
et  se  caractérise  par  un  gonflement  fusiforme  du  doigt  ou  du  métacarpien  (fig.  623,  a).  Comme  les 
phalanges  également,  bien  que  deux  fois  moins  fréquemment  qu'elles  (Polaillon),  les  métacarpiens 
sont  susceptibles  de  donner  naissance  à  des  tumeurs,  en  général  dures  et  bosselées,  appelées  enchon- 
dromes  lorsqu'elles  prennent  naissance  dans  le  canal  médullaire,  chondromes  lorsqu'elles  proviennent 
du  périoste  (fig.  623).  Ces  tumeurs,  qui  occupent  simultanément  plusieurs  doigts,  se  développent  sur- 
tout chez  les  jeunes  gens  ;  leur  marche  est  d'ordinaire  fort  lente. 

On  pratique  souvent,  dans  les  exercices  de  médecine  opératoire,  la  désarticulation  d'un  métacar- 
pien isolé  ou  bien  la  désarticulation  simultanée ^de  plusieurs  métacarpiens,  ou  encore  la  désarticulation 
carpo-métacarpienne  totale.  Il  est  bon  de  savoir  que  ce  ne  sont  guère  que  des  opérations  d'amphi- 
théâtre :  en  pratique,  l'amputation  dans  la  continuité  du  métacarpe,  ou  même  la  résection,  sont,  d'une 
façon    générale,    préférables. 

3°  Phalanges.  — •  Au  nombre  de  trois  pour  chacun  des  doigts  (à  l'exception  du 
pouce  qui  n'en  possède  que  deux)  les  phalanges  nous  présentent,  chacune  :  1°  un 
corps,  en  forme  de  demi-cyhndre,  avec  une  face  antérieure  plane  et  une  face  pos- 
térieure convexe  ;  2°  une  extrémité  supérieure,  creusée  d'une  cavité  articulaire  ; 
3°  une  extrémité  inférieure,  articulaire  également,  en  forme  de  poulie,  sauf  au  niveau 
de  la  troisième  phalange  où  elle  est  libre  et  où  elle  ressemble  à  un  fer  à  cheval. 

Les  phalanges  sont,  comme  les  métacarpiens,  des  os  longs  et  comme  tels  cons- 
tituées par  du  tissu  spongieux  à  leurs  extrémités,  par  du  tissu  compacte  au  niveau 
dr'  leur  corps.  Elles  se  développent  par  deux  points  d'ossification,  un  pour  le  corps 
et  l'extrémité  inférieure,  l'autre  pour  l'extrémité  supérieure.  Nous  ferons  remar- 
quer, à  ce  propos,  qu'il  n'est  pas  très  rare  de  voir,  chez  les  enfants,  l'ostéo-myélite 
staphylococcique  se  localiser  à  ce  niveau  et  donner  naissance  à  des  accidents  inflam- 
matoires (panaris  sous-périosté,  fig.  612),  que  l'on  confond  souvent  avec  le  panaris 
vulgaire.  Les  phalanges,  la  première  surtout,  peuvent  se  fracturer  (fig.  622)  ;  les 
fractures  de  cause  directe  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  D'autre  part,  comme 
les  métacarpiens,  elles  peuvent  être  le  siège  du  spina  ventosa  et  de  l'enchondrome 
(fig.  623).  Signalons  enfin  l'hypertrophie  de  la  troisième  phalange  par  trouble  tro- 
phique,  observée  au  cours  de  certaines  affections,  la  tuberculose  pulmonaire  par 
exemple  {doigt  hippocratique). 

L'amputation  des  phalanges  dans  la  continuité  est  une  opération  qui,  dans  la 
majorité  des  cas,  doit  être  préférée  à  la  désarticulation  interphalangienne.  Il  en  est 
de  même  à  plus  forte  raison  de  l'amputation  de  la  première  phalange  :  cette  opéra- 
tion donne  de  bien  meilleurs  résultats  que  la  désarticulation  du  doigt,  même  dans 
le  cas  où  le  moignon  osseux  conservé  est  fort  court,  sauf  peut-être  pour  l'index. 

40  Articulations  des  os  de  la  deuxième  rangée  entre  eux.—  Le  trapèze  s'articule 
avec  le  trapézoïde,  le  trapézoïde  avec  le  grand  os,  le  grand  os  avec  l'os  crochu,  en 
formant  trois  arthrodies.  Les  surfaces  articulaires  de  ces  trois  arthrodies  se  trou- 
vent réunies,  comme  celles  de  la  première  rangée,  par  des  hgaments  interosseux 
toujours  très  forts,  par  des  ligaments  palmaires  également  très  résistants,  par  des 
ligaments  dorsaux  plus  faibles.  Leurs  synoviales  ne  sont  que  de  simples  prolonge- 
ments de  la  synoviale  médio-carpienne.  Comme  les  articulations  de  la  première 
rangée,  celles  de  la  deuxième  rangée  ne  nous  présentent  que  de  simples  mouve- 
ments de  glissement  (voy.  p.  815  et  816). 
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5"  Articulation  médio-carpienne.  —  Les  os  de  la  deuxième  rangée  sont  réunis 
aux  os  de  la  première  rangée,  le  pisiforme  excepté,  par  une  articulation  dite  articula- 
tion médio-carpienne.  Dans  sa  partie  interne  (fig.  624),  cette  articulation  médio-car- 
pienne représente  une  articulation  condylienne  ;  de  fait,  elle  est  constituée  :  !«>  du 
côté  de  la  première  rangée,  par  une  sorte  de  cavité  oUnoïde  creusée  aux  dépens  du 
scaphoïde,  du  semi-lunaire  et  du  pyramidal  ;  2o  du  côté  de  la  deuxième  rangée,  par 
un  condyle  formé  par  le  grand  os  et  l'os  crochu.  Dans  la  partie  externe,  qui  répond 
au  scaphoïde  d'une  part,  au  trapèze  et  au  trapézoïde  d'autre  part,  les  surfaces  arti- 
culaires sont  sensiblement  planes  ;  l'articulation,  en  ce  point,  peut  donc  être  con- 
sidérée comme  une  arthrodie. 

Des  ligaments  palmaires,  des  ligaments  dorsaux  et  des  Hgaments  latéraux 
unissent  l'une  à  l'autre  les  deux  rangées  osseuses  du  carpe.  A  ce  sujet,  nous  ferons 
remarquer,  avec  Ollier,  que,  si,  pour  l'anatomiste,  il  pxiste  de  nombreux  hgaments 
autour  des  articulations  carpiennes, 
pour  le  chirurgien,  tous  ces  ligaments 
ne  sont  qu'une  partie  d'un  manchon 
métacarpo-antibrachial  périostéo-cap- 
sulaire,  qui  forme  un  tout  continu, 
renforcé  en  divers  points  par  des  liga- 
ment? distincts,  manchon  que,  dans 
les  résections  du  poignet,  on  peut  déta- 
cher avec  la  rugine  comme  une  pièce 
imique. 

Une  synoviale  habituellement  sim- 
ple, toujours  plus  serrée  en  avant  qu'en 
arrière,  tapisse  la  face  interne  des  liga- 
ments articulaires  et  envoie,  entre  les 
fibres  ligamenteuses,  de  petite  diverti- 
cules,  qui  peuvent  être,  ici  comme  au 
poignet  (voy.  p.  805  et  814),  le  point 
de  départ  de  kystes  arthro-synoviaux. 
Elle  donne  naissance,  en  outre,  à  deux 
ordres  de  prolongements  :  des  prolon- 
gements ascendants,  et  des  prolonge- 
ments descendants.  I,es  prolongements 
ascendants,  au  nombre  de  deux,  s'en- 
gagent l'un  entre  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire,  l'autre  entre  le  semi-lunaire  et  le 
pyramidal.  Les  prolongements  descendants,  au  nombre  de  trois,  s'insinuent  entre 
les  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  et  communiquent  largement  avec  la  syno- 
viale de  l'articulation  carpo-métacarpienne  des  quatre  derniers  doigts.  Cette  dispo- 
sition anatomique  de  la  synoviale  médio-carpienne  nous  explique  pourquoi,  dans 
le  cas  d'osthéo-arthrite  tuberculeuse  du  carpe,  il  est  très  rare  de  trouver  des  lésions 
limitées,  et  pourquoi  au  contraire,  il  est  de  règle  de  voir,  dès  le  début,  le  carpe  envahi 
dans  sa  totaUté.  La  synoviale  médio-carpienne,  nous  l'avons  déjà  dit,  communique 
parfois  avec  la  synoviale  de  l'articulation  du  poignet  ;  mais  cette  disposition  est 
excessivement  rare. 

Les  mouvements  qui  s'exécutent  dans  la  région  médio-carpienne  sont  des  mou- 
vements de  flexion,  d'extension,  d'adduction  et  d'abduction.  Nous  avons  vu  plus 
liaut  (p.  815),  à  propos  de  l'articulation  radio-carpienne,  qu'ils  s'ajoutaient  à  ceux 


Fig.   624. 

L'articulation  médio-carpienne  ouverte  par  sa 
face  dorsale,  pour  laisser  voir  les  surfaces  arti- 
culaires avec  leur  collerette   ligamenteuse   (T.). 

A.  a',  articulation  externe  ou  artlirodie. —  B,  B'.  articu- 
lation interne  ou  condylienne. 

1,  scaphoïde.  —  2,  semi-lunaire.  —  3,  pyramidal.  — 
4,  trapèze.  —  5,  trapézoïde.  —  6,  grand  os.  —  7,  os  crochu. 

—  8,  capsule  articulaire  (portion  dorsale),  érignée  en   haut. 

—  9,  capsule  articulaire  portion  palmaire)  en  place. 


874  MEMBRES 

do  mémo  nom  et  do  même  sens,  qui  se  passent  dans  cette  même  articulation  rt 
qu'ils  en  augmentaient  l'amplitude.  II  convient  de  rappeler,  cependant,  que  les 
recherches  récentes  de  l'École  lyonnaise  tendent  à  établir  que,  contrairement  à 
l'opinion  courante,  les  mouvements  de  la  médio-carpienne  sont  plus  étendus  que 
ceux  de  la  radio-carpienne  ou,  si  l'on  préfère,  que  le  vrai  centre  des  mouvements 
du  poignet  siège,  non  pas  dans  l'articulation  radio-carpienne,  mais  bien  dans  la 
médio-carpienne.  Rappelons  également  qu'un  mouvement  de  flexion  forcée  (chiite 
sur  le  dos  de  la  main)  peut  déterminer  une  luxation  médio-carpienne.  Cette  lésion 
est  très  rare  :  on  n'en  connaîtrait,  d'après  Cahier,  que  quatre  cas  vraiment  authen- 
tiques (cas  de  Maisonneuve,  cas  de  Despbés,  cas  de  Richemond,  cas  de  Claudot). 

6°  Articulations  carpo-métacarpiennes.  —  Les  articulations  carpo-métacarpienm  v 
sont  différentes  pour  le  premier  métacarpien  et  pour  les  quatre  derniers  : 

a.  Articulation  carpo-métacarpiennc  du  pouce.  —  Encore  appelée  articulation 
irapézo-rnétacarpienne;  l'articulation  carpo-métacarpienne  du  pouce  constitue  If 
[  ype  des  articulations  par  emboîtement  réciproque  ou  articulations  en  selle. 

Les  surfaces  articulaires  sont  constituées  :  d'une  part,  du  côté  du  trapèze,  par 
une  facette,  concave  dans  le  sens  transversal,  convexe  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur  :  d'autre  part,  d(U  côté  du  premier  métacarpien,  par  une  facette  inversement 
configurée,  c'est-à-dire  concave  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  convexe  dans  ]•■ 
sens  transversal.  Ces  deux  facettes  sont  maintenues  en  contact  par  une  capsule, 
plus  épaisse  en  arrière  qu'en  avant,  plus  épaisse  aussi  en  avant  que  sur  les  côtés. 

Une  synoviale,  indépendante  des  autres  synoviales  du  carpe  et  du  métacarpe, 
tapisse  la  face  interne  de  cette  capsule,  qui  est  remarquable  par  son  ampleur  et  ^  i 
laxité,  condition  anatomique  très  favorable  à  la  grande  mobilité  du  pouce. 

Le  métacarpien  du  pouce,  en  effet,  et  cela  le  distingue  des  quatre  autres  méta- 
carpiens, présente  à  un  degré  de  développement  remarquable  cinq  des  mouve- 
ments fondamentaux  des  diarthroses,  savoir  :  les  mouvements  de  flexion,  d'exter- 
sion,  d'adduction,  d'abduction,  de  circumduction.  L'adduction  combinée  à  la  flexion 
constitue  le  mouvement  dit  cT opposition,  en  vertu  duquel  la  pulpe  du  pouce  peut 
successivement  ou  simultanément  entrer  en  contact  (s'opposer)  avec  la  pulpe  des 
quatre  autres  doigts. 

A  la  suite  de  l'exagération  de  l'un  de  ces  mouvements,  en  particuher  du  mou- 
vement de  flexion  avec  adduction  forcée  ou  du  mouvement  d'extension  avec  abdur- 
tion,  le  métacarpien  est  susceptibl(>  de  se  luxer  sur  le  dos  du  trapèze.  Le  plus  sou- 
vent, la  luxation  est  incomplète.  La  réduction  de  la  luxation  du  premier  métacarpien 
est  en  général  aisée  à  obtenir,  mais  son  maintien  est  assez  diflicile  ;  aussi  l'ap- 
pareil placé  après  la  correction  du  déplacement  doit-il  être  surveillé  de  pre- 
(Annequin). 

b.  Articulations  carpo-métacarpiennes  des  quatre  derniers  doigts.  —  Ces  arlicu- 
lations,  qui  appartiennent  au  groupe  des  arthrodies,  sont  constituées  :  l*'  par  l'unioii 
<lu  cinquième  métacarpien  avec  l'os  crochu  ;  2°  par  l'union  du  quatrième  métacar- 
pien avec  l'os  crochu  également  et  avec  une  petite  partie  du  grand  os  ;  3°  par  l'union 
du  troisième  métacarpien  avec  le  grand  os  ;  4°  par  l'union  du  deuxième  métacarpien 
à  la  fois  avec  le  trapèze,  le  trapézoïde  et  le  grand  os. 

Vu  par  sa  face  dorsale,  l'interligne  articulaire  (fig.  625)  suivant  lequel  s'unissent 
les  quatre  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  et  les  quatre  derniers  métacarpiens. 
est  très  irrégulier.  Au  niveau  du  deuxième  métacarpien,  tout  d'abord,  l'extrémité' 
supérieure  de  cet  os  nous  apparaît  sous  la  forme  d'un  croissant,  dont  la  conca- 
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Interligne 


Fig.  625. 

carpo-métacarpien,     vu     par 
dorsale  de  la  main  (T.). 


la    face 


1,  2,  ;i,  4,  5,  les  cinq  métacarpiens.  —  6,  trazèpe.  —  7.  tra" 
pézoïde.  —  8,  grand  os.  —  !),  os  crocliu.  —  10,  lO',  extrémité 
externe  et  extrémité  inteme  <le  l'interligne  articulaire  cartMi - 
métacarpien. 


vite  embrasse  le  trapézoïde  et  dont  les  deux  cornes  pénètrent  à  la  manière  d'un 
coin,  l'externe  entre  le  trapèze  et  le  trapézoïde,  l'interne  entre  le  trapézoïde  et  le 
grand   os. 

L'interligne  articulaire  du  grand  os  et  du  troisième  métacarpien,  par  suite  de 
la  pénétration  dans  le  carpe  de  l'apophyse  styloïde  de  ce  dernier  os,  e?t  incliné  (ii' 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
Plus  loin,  au  niveau  du  quatrième  mé- 
tacarpien, l'interligne  est  à  peu  près 
horizontal.  Plus  loin  encore,  au  niveau 
du  cinquième,  il  se  relève  vers  le  bord 
cubital  de  la  main  et  devient  ainsi  obli- 
quement ascendant.  Au  total,  l'inter- 
ligne articulaire,  envisagé  dans  son 
ensemble,  peut  être  considéré  comme 
formé  par  deux  lignes  courbes  à  con- 
cavité supérieure,  qui  se  réuniraient 
au  sommet  de  l'apophyse  styloïde  du 
troisième  métacarpien  :  une  courbe 
externe,  relativement  peu  étendue,  qui 
répond  au  deuxième  métacarpien  ;  une 
'  ourbe  interne,  beaucoup  plus  grande, 
qui  répond  aux  trois  derniers  méta- 
carpiens. 

Les  quatre  derniers  métacarpiens  sont  reliés  au  carpe  (fig.  626)  :  par  des  liga- 
ments dorsaux,  auxquels  on  peut  ajouter  les  tendons  du  deuxième  et  du  premier 
radial  qui  viennent  s'attacher  l'un  sUj.  l'apophyse  styloïde  du  troisième  métacar- 
pien, l'autre  sur  celle  du  deuxième  ; 
2°  par  des  ligaments  palmaires, 
renforcés  par  le  tendon  du  grand 
palmaire  qui  vient  se  fixer  sur  l.t 
face  antérieure  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  deuxième  •  métacarpien  : 
la  désinsertion  de  ce  tendon  est  la 
clef  de  la  désarticulation  simulta- 
née des  quatre  derniers  métacar- 
piens ;  3°  par  un  ligament  interos- 
seux, qui  s'insère  en  haut  (par  deux 
faisceaux  plus  ou  moins  distincts) 
sur  les  deux  faces  contiguës  du 
grand  os  et  de  l'os  crochu  et  qui 
s'attache,  en  bas,  sur  le  côté  interne 
ou  cubital  de  l'extrémité  supérieure 
du  troisième  métacarpien  et  souvent 
aussi  (en  se  bifurquant)  sur  le  côté 
externe  ou  radial  de  l'extrémité 
supérieure  du  quatrième. 

L'articulation    carpo-métacar- 
pienne  des  quatre  derniers  doigts  ne  présente  d'ordinaire  qu'une  seule  et  même 
synoviale,  en  communication,  nous   'avons  déjà  dit,  avec  celle  de  l'articulation 


Fig.   626. 

Les  articulations  carpo-inétacarpiennes  ouvertes 
par  leur  face  dorsale,  pour  montrer  les  surfaces 
articulaires  (T.). 

1,  2,  3,  4,  5,  les  cinq  métacarpiens,  avec  4',  facette  interne 
ilu  quatrième  métaciiriJien  pour  le  grand  os.  —  6, trapèze. 
—  7,  trapézoïde.  —  8,  grand  os,  avec  8',  sa  facette  pour  le  qua- 
trième méticarpien.  —  i),  os  crochu,  avec  a.  b.  ses  deux  f.-i- 
ccttes  pour  les  quatrième  et  cinquième  métacarpiens. —  10, 
in,  capsule  carpo-métacarpienne.  —  11,  11,  ligament  carpo- 
métacarpien  interosseux.  —  12.  cloison  celluleuse,  séparant 
les   deux  facettes  supérieures  du  quatrième  métacarpien. 
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médio-carpienne.    Parfois,    cependant,   on   rencontre   une   synoviale   indépendante 
pour  l'articulation  des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens. 

Les  quatre  derniers  métacarpiens,  solidement  unis  au  carpe  d'une  part,  solide- 
ment unis  entre  eux  d'autre  part,  comme  nous  allons  le  voir  dans  un  instant,  ne 
jouissent  que  de  simples  mouvements  de  glissement  et  encore  ces-  mouvements 
sont-ils  très  peu  étendus.  On  sexplique,  dès  lors,  la  rareté  des  luxations  de  ces  méta- 
carpiens sur  le  carpe  :  il  n'en  existe  qu'une  dizaine  de  cas  dans  la  littérature  médicale. 
Ces  luxations  se  font,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  et  exigent  pour  se  produire,  on  le 
conçoit  aisément,  une  force  considérable. 

7°  Articulations  intermétacarpiennes.  —  Le  premier  métacarpien,  nous  le  savons 
est  indépendant  des  autres.  Par  contre,  les  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cin- 
quième métacarpiens,  séparés  les  uns  des  autres  à  leur  partie  moyenne,  s'articulent 

solidement  entre  eux  par  leur  extrémité  car- 
pienne  ;  ils  sont,  en  outre,  réunis  à  leur  extré- 
mité digitale  par  une  bandelette  fibreuse 
transversale,  le  ligament  transverse  du,  méta- 
carpe, qui  est  une  dépendance  des  articula- 
tions métacarpo-phalangiennnes. 

Les  surfaces  articulaires  intermétacarpiennes 
sont  constituées  par  des  facettes  irrégulières 
qui  s'étalent  sur  le  côté  de  la  base  de  chacun 
des  métacarpiens.  Elles  sont  réunies  par  des 
ligaments  dorsaux,  des  ligaments  palmaires 
et  des  ligaments  interosseux. 

Ces  derniers,  au  nombre  de  trois,  un  pour 
chaque  articulation,  sont  très  courts  et  très 
résistants  ;  ils  s'étendent  d'un  métacarpien  au 
métacarpien  voisin  et  leur  section  constitue  le 
temps  le  plus  important  des  désarticulations 
isolées  des  métacarpiens.  Nous  ferons  remar- 
quer à  ce  propos  que,  tandis  qu'il  est  facile  de 
couper  les  ligaments  interosseux  qui  réunissent 
le  cinquième  métacarpien  au  quatrième  et  le 
quatrième  au  troisième  (la  forme  des  deux 
derniers  interlignes  intermétacarpiens  étant 
sensiblement  rectihgne  et  le  bistouri  pouvant  s'y  engager  à  fond  et  d'emblée),  il 
est,  au  contraire,  difficile  de  sectionner  le  ligament  qui  réunit  le  deuxième  métacar- 
pien au  troisème.  A  ce  niveau,  en  effet,  l'interligne  a  une  forme  cur\dhgne  (fig.  627), 
et  la  lame  rectiligne  du  bistouri  ne  peut  s'y  engager  à  fond  ;  «  mais  en  faisant  pénétrer 
la  pointe  du  côté  dorsal,  d'abord  à  10  millimètres  de  profondeur  seulement,  elle  cou- 
pera les  premières  fibres  accessibles  ;  puis,  grâce  à  l'écartement  léger  que  l'on  obtien- 
dra ainsi,  elle  s'engagera  davantage,  à  15  miHimètres  environ,  et  achèvera  la  section 
du  ligament   interosseux    »  (Farabeuf). 

Chacune  des  articulations  intermétacarpiennes  possède  une  petite  synoviale, 
simple  diverticule  de  la  synoviale  carpo-métacarpienne  précitée. 

8°  Articulations  métacarpo-phalangiennes.  —  Les  articulations  métacarpo-pha- 
langiennes  ou  articulations  digitales  sont  des  condylarthroses.  Elles  sont  consti- 
tuées :  l'^  du  côté  des  métacarpiens,  par  une  saillie  convexe,  ou  tête,  ordinairement 


X     1»' 

Fig.  627. 

Coupe  horizontale  passant  par  la  base 
des  2«,  3»  et  4«  métacarpiens  droits. 

(Cette  figure  est  destinée  à  montrer  la  forme 
(les  interlignes  intermétacarpiens,  les  ligaments 
int«ros8eux  et  la  façon  de  couper  ces  derniers 
dans  la  désarticulation  isolée  du  deuxième,  du 
troisième,  ou  du  quatrième  métacarpiens.) 

1,  ligaments  interosseux.  —  2.  deuxième  mé- 
tacanifen,  avec  2',  sa  face  dorsale.  —  3.  troi- 
sième métacarpien,  avec  3',  sa  face  dorsale.  — 
4,  quatrième  métacarpien,  avec  4',  sa  face  dor- 
sale. —  5.  ligaments  palmaires. 

a  et  6  indiquent  que  deux  coups  de  bistouri 
dirigés  en  sens  différent  sont  nécessaires,  en 
raison  de  la  forme'  courbe  de  l'interligne,  pour 
sectionner  le  ligament  interosseux  qui  unit  le 
deuxième  métacarpien  au  troisième.  —  c,  montre 
de  même  que  un  seul  coup  de  bistouri  sufft 
d'ordinaire  pour  couper  le  ligament  interosseux 
qui  reimit  le  troisième  métacarpien  au  quatrième, 
nterlifime  étant,  en  ce  point,  i  peu  près  recti- 
ligne. 
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lisse  et  régulière,  présentant  parfois  une  arête  mousse  transversale  à  laquelle  cer- 
tains auteurs  ont  fait  jouer  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  du  doigt  à  ressort 
et  dans  le  mécanisme  des  luxations  incomplètes  métacarpo-phalangiennes  ;  2°  du 
côté  des  phalanges,  par  une  cai'ité  glénoïde  creusée  sur  l'extrémité  supérieure  de 
l'os. 

a.  Fibro-cartilage  glénoïdien.  —  •  Comme  le  condyle  du  métacarpien  est  plus  long 
que  large  et  la  cavité  glénoïdienne  plus  large  que  longue,  il  se  développe  entre 
les  surfaces  articulaires,  pour  rétablir  la  concordance 
entre  ces  surfaces,  une  petite  lame  fibro-cartilagineuse  de 
forme  quadrilatère,  qui  est  f)lacée  au-devant  de  la  cavité 
glénoïde  et  dont  la  présence  a  pour  résultat  d'agrandir 
cette  cavité. 

Cette  lame  fibro-cartilagineuse,  fibro-cartilage  gléno- 
diert  (fig.  628)  nous  offre  à  considérer  :  1°  deux  faces, 
l'une  postérieure,  l'autre  antérieure  ;  2°  quatre  bords,  que 
l'on  distingue  en  inférieur,  supérieur  et  latéraux.  —  Sa 
jace  postérieure  ou  articulaire,  régulièrement  concave, 
parfaitement  lisse,  continue  la  cavité  glénoïde,  et,  comme 
cette  dernière,  se  moule  sur  la  partie  correspondante  du 
oondyle.  —  Sa  jace  antérieure  ou  extra-articulaire  regarde 
la  région  palmaire  ;  elle  présente,  en  son  milieu,  une 
gouttière  longitudinale  où  passent  les  tendons  flécliis- 
seurs.  —  Son  bord  inférieur  ou  bord  adhérent,  se  fixe  à 
la  face  palmaire  de  la  phalange,  non  pas  au  rebord  même 
de  la  glène,  mais  un  peu  au-dessous  de  ce  rebord.  Cette 
adhérence  du  fibro-cartilage  à  l'os  est  intime  ;  il  fait  pour 
anisi  dire  partie  de  la  phalange.  —  Son  bord  supérieur 
ou  bord  hbre,  mal  déhmité,  répond  au  col  du  métacar- 
pien, mais  sans  lui  adhérer.  —  Ses  bords  latéraux^  enfin, 
se  fusionnent,  sur  les  côtés  de  l'articulation,  avec  les  liga- 
ments latéraux  et  avec  le  ligament  transverse. 

Chaque  doigt  possède  naturellement  son  fibro-cartilage  glénoïdien.  Les  fibro- 
cartilages  des  quatre  derniers  doigts  nous  présentent  tous  la  même  ferme  et  la  même 
disposition.  Celui  de  la  première  phalange  du  pouce  (et  parfois  aussi  ceux  de  l'index 
et  de  l'annulaire),  quoique  conformés  sur  le  même  type,  se  distingue  des  précé- 
dents en  ce  qu'il  renferme  dans  son  épaisseur  deux  petits  os  sésamoides  (fig.  628), 
l'un  interne  ou  cubital,  l'autre  externe  ou  radial,  sur  lesquels  viennent  s'attacher, 
comme  nous  l'avons  déjà  vu  plus  haut,  les  muscles  du  pouce.  Ce  fibro-cartilage  du 
pouce,  ainsi  renforcé  par  les  os  sésamoïdes  et  rendu  rigide  grâce  à  eux,  s'attache  à 
la  phalange  par  l'intermédiaire  d'un  ligament  très  court  et  très  résistant  qui  lui 
permet  bien  de  s'abaisser  dans  le  sens  de  la  flexion  du  doigt,  mais  qui,  sur  la  pha- 
lange séparée  de  son  métacarpien,  s'oppose  absolument  à  ce  qu'il  se  porte  dans  le 
sens  de  l'extension  :  aussi  Faeabeuf  le  compare-t-il  avec  raison  à  un  battant  de 
table,  qu'il  est  possible  de  rabattre,  mais  qu'on  ne  peut  redresser  au-dessus  du  niveau 
de  la  table. 

Cet  appareil  sésamoïdo-glénoïdien  joue,  dans  l'irréductibilité  des  luxations  du  pouce  en  arrière, 
un  rôle  dont  Farabeuf  (1876)  a  montré  toute  l'importance.  Lorsque,  à  la  suite  d'un  renversement 
du  pouce  en  arrière,  la  tète  du  métacarpien  déchire  la  capsule,  la  phalange,  entraînant  à  sa  suite  la. 
sangle  sésamoidienne,  monte  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien  et  se  place  perpendiculairement  au 
métacarpien  (fig.  629,  A.).  La  sangle,  qui  a  suivi  la  phalange,  repose  sur  la  face  dorsale  du  méta- 


Fig.  628. 

Tête  du  métacarpien  du 
pouce  droit  et  appareil 
phalange  -  sésamoïdien  : 
l'articulation  a  été  ou- 
verte par  la  face  dorsale 
et  les  surfaces  articu- 
laires écartées  (d'aprè-; 
Gillette). 

1  sesamoïde  interne  (pisi- 
forine  du  pouce).  — •  2,  sésamoîde 
externe  (scaphoide  du  pouce).  — 
3,  tète  du  métacarpien.  ■ —  i.  sur- 
face glénoïde  de  la  phalange. 
—  5,  ligament  iiiterosseux  ou 
métacarpo-sésamoïdien. 
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carpien  par  sa  suiface  cartilagineuse  ou  articulaire,  «  la  quille  en  l'air  »,  et  se  trouve  retenue  et 
plus  ou  moins  solidement  fixée  dans  cette  position  par  l'action  incessante  des  muscles  (court 
fléchisseur  du  pouce,  adducteur)  qui  s'insèrent  sur  les  sésamoïdes.  Si,  la   sangle   étant  ainsi  placée 

et  fixée,  on  labat  la  phalange  et  on  tire  dans  l'axe  du  doigt 
lig.  629,  B),  que  va-t-il  se  passer  ?  La  phalange  tirant  sur 
la  sangle  et  le  court  fléchisseur  la  retenant,  l'os  sésamoï- 
dien  se  redressera  d'abord,  puis  se  renversera  tout  à  fait 
«  comme  une  pierre  pesante  qu'on  veut  faire  glisser  en 
l'accrochant  avec  la  main  et  qu'on  n'arrive  qu'à  retour- 
ner »  (Farabeup),  et  s'interposera  entre  la  phalange  el  le 
métacarpien. 

La  sangle  sésamoïdienne  étant  ainsi  retournée,  la  réduc 
tion  de  la  luxation  est  Revenue  impossible  sans  interven- 
tion sanglante.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  luxa 
tion  du  pouce  en  arrière,  il  ne  faut  donc  jamais,  pour  la 
réduire,  rabattre  la  phalange  et  tirer  dans  Taxe  du  dogit  ; 
il  faut,  au  contraire,  maintenir  la  phalange  redressée  et 
la  faire  glisser  de  haut  en  I  as  sur  le  dos  du  métacarpien, 
eh  grattant  l'os  :  elle  refoulera  devant  elle  la  sangle, 
ia  poussera  au  bord  de  la  tête  du  métacarpien  «  et  l'ayant 
jetée  par-dessus,  la  suivra  instantanément  dans  la  flexion  » 
.Farabeuf). 

b.  Moyens  (T  union.  —  Le  fibro-cartilage  glc- 
noïdien  de  la  premièrp  phalange  est  par  lui-même 
un  simple  organe  d'agrandissement,  ce  n'est  pas 
un  ligament.  Les  vrais  moyens  d'union  de  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne  sont  au  nombri' 
de  quatre,  savoir  :  1°  une  capsule^  mince  et  làchi% 
confondue  à  la  face  antérieure  de  l'articulation 
avec  le  fibro-cartilage  précité  ;  2"  deux  ligaments 
latéraux,  très  épai?  et  très  résistants  ;  3°  un  liga- 
ment Iransverse.  Ce  ligament  transverse,  que 
nous  avons  déjà  signalé  à  propos  des  articulations 
intermétacarpiennes,  a  la  forme  d'un  long  ruban, 
s'étendant  transversalement  du  deuxième  méta- 
carpien au  cinquième,  en  passant  successivement 
au-devant  des  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes  des  quatre  derniers  doigts  ;  libre  dans 
l'intervalle  des  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes  des  quatre  derniers  doigts,  il  se  fusionne, 
au  niveau  de  chacune  d'elles  d'une  part  avec  la 
partie  antérieure  de  la  capsule,  d'autre  part  avec 
les  deux  hgaments  latéraux. 


B 

Fig.   629. 

Luxation  du  pouce 
(imité  de   Farabeuf). 

A,  la  luxation  du  pouce  est  réductible.  Los 
flèches  montrent  que  pour  obtenir  la  réduc- 
tion il  faut,  la  phalange  restant  verticale, 
appuyer  avec  cette  dernière  sur  le  métacar- 
pien (a)  et  la  taire  glisser  d'arrière  en  avant 
(  b)  pour  chasser  en  avant  la  sangle  sésanioïdo- 
phalangienne.  —  B,  la  luxation  du  pouce  est 
devenue  irrériuctible,  parce  que,  au  lieu 
d'opérer  comme  il  \nent  d'être  dit,  on  a  abaissé 
la  phalange  et  on  a  tiré  dans  l'axe  du  méta- 
carpien. T,es  flèches  montrent  qu'en  procé- 
dant ainsi,  la  sangle  sésamoïdienne  tiraillée 
dans  uu  sens  (c)  par  les  tractions  défec- 
tueuses imprimées  au  pouce,  tiraillée  dans 
un  autre  sens  par  l'action  des  muscles  sésa- 
raoîrtiens  (rf)  se  retourne  et  vient  s'interposer 
entre  la  phalange  et  la  tête  du  métacarpien  : 
dès  lors,  la  luxation  ne  peut  être  réduite  que 
par  une  intervention  sanglante. 

1,  tête  du  premier  métacarpien.  —  2,  pre- 
mière phalange  du  pouce.  —  3,  deuxième 
phalange.  —  4.  sangle  sésamoïdienne  repo- 
sant sur  le  métacarpien  par  sa  face  articu- 
laire en  A,  reposant  sur  le  même  métacar- 
pien par  sa  face  extra-atticulaire  en  B.  — 
5,  ligament  latéral  externe.  —  6.  court  flé- 
<hisBeur  du  pouce. 


c.    Synoi'iale.    —    Chaque    articulation    méta- 
carpo-phalangienne (fig.  631)   possède   une  syno- 
viale. Cette  synoviale,  très  lâche,  surtout  en  arrière 
du  côté  de  l'extension,  tapisse  la  surface  intérieure 
do  la  capsule  et,  arrivée  à  l'insertion  osseuse  de  cette  dernière,  se  réfléchit  sur  l'os 
pour  venir  se  terminer  à  la  limite  de  la  surface  cartilagineuse. 

d.  Mouvements.  —  Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  possèdent  le? 
mouvements  de  flexion  et  d'extension,  le  mouvement  d'inciinaison  latérale,  le  mou- 
vement de  circumduction.  L'exagération  de  l'un  de  ces  mouvements  peut,  en  cer- 
tains cas,  entraîner  une  luxation  métacarpo-phalangienne.  Cette  luxation,  obser- 
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vôt^  surtout  sur  le  pouce,  peut  également  se  produire  sur  les  autres  doigts  ;  le  plus 
souvent,  c'est  en  arrière  que  se  fait  le  déplacement,  plus  rarement  en  avant  (Pola.il- 
lon).  Nous  avons  montré  plus  haut  par  quel  mécanisme  une  luxation  du  pouce  en 
arrière  pouvait  devenir  irréductible  ;  or,  ce  que  nous  avons  dit  de  la  luxation  du 
pouce  serait  également  vrai,  d'après  Michelot  et  Jalaguier,  pour  la  luxation  des 
■  piatre  derniers  doigts. 

90    Articulations    interphalangiennes.    —    Les    articulations    interphalangiennes 
(fis;.  630  et  631)  appartiennent  au  genre  des  trochléarthroses.  Elles  nous  présentent  : 


.^^^ 


Fi?.   630. 

A:ticulaUons    métacarpo-phalangienne    et    interphalangiennes,    vue     latérale 
(cavités  articulaires  injectées  au  suif  (T.). 

M,  nu  tîKarpieu.  —  Pi,  Pn.  Fin,  première,  deuxième  et  troisième  phalanKes.  —  1,  2,  3,  ligaments  latéraux,  avec 
.  leur  faisceau  phalangien  et  b  leur  faisceau  glénoïdien. —  4,  synoviales.  —  5,  teudoas  extenseurs.  —  6.  et  6'.  tendon 
erforant  et  tendon  perforé.  —  7  (a  et  b)  replis  séreux  tlUiormes  —  8,  mé.ioteiidons  falciformes. 


1'^  du  côté  de  l'extrémité  inférieure  de  la  phalange,  une  véritable  poulie  ;  2"  du  côté 
de  l'extrémité  supérieure,  deux  petites  cavités  glénoïdes,  séparées  par  une  crête 
mousse. 

Comme   pour  les  articulations   métacarpo-phalangiennes,   nous  trouvons  ici   un 
fîbro-cartila^e  ejénoïdien  destiné  à  agrandir  la  surface  articulaire  inférieure.   Une 

M 

pi  1     4 


Fig.  631. 

Les  articulations  métacarpophalangienne  et  interphalangiennes,  vues  sur  une  coupe  sagittale 

des  doigts  (sujet  congelé)  (T.), 

M,  métacarpien.  —  Pi,  Pn,  Pm,  première  deuxième  et  troisième  phalanges.  —  l.  capsule  articulaire.  —  2,  fibre 
Cartilage  glénoïdien.  —  3,  cul-de-aac  synovial  palmaire.  —  4,  cul-de-sac  syno\ial  dorsai.  —  5.  fente  étroite  dans  laquelle 
•''insinue  la  synoviale. 

capsule  fibreuse  et  deux  ligaments  latéraux  sont  les  moyens  d'union  des  articulations 
interphalangiennes.  Une  synoviale  revêt  leur  surface  intérieure. 

Les  phalanges  exécutent  des  mouvements  de  flexion  et  des  mouvements  d'exten- 
sion. Ici,  comme  au  niveau  de  toutes  les  articulations,  on  peut  observer,  à  la  suite 
dés  mouvements  forcés,  soit  une  entorse,  soit  une  luxation.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
déplacement  se  produit  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  ou  bien  encore  sur  les 
côtés. 
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Ajoutons  que  les  articulations  interphalangiennes,  de  même  d'ailleurs  que  les 
articulations  digitales,  s'enraidissent  avec  la  plus  grande  facilité  lorsque  la  main 
est  immobilisée  :  de  là,  la  nécessité,  dans  les  affections  qui  nécessitent  l'immobili- 
sation du  membre  supérieur,  de  laisser  les  doigts  libres  pour  pouvoir  les  surveiller 
et  les  mobiliser  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible. 


10°  Rapports  généraux  des  os  et  articulations  de  la  main,  exploration  et  voies 

d'accès.  —  Les  os  et  articulations  de  la  main 
(fig.  601,  p.  846  et  fig.   632)  sont  recouverts, 
en  avant,  par  une  couche  épaisse  de  parties 
molles   dont  les   divers   plans   constituent   la 
région  palmaire.  Ces  plans,  qui  renferment  au 
milieu  d'eux  des  vaisseaux  et  des  nerfs  impor- 
tants, rendent  l'accès  des  os  et  des  articula- 
tions  impossible   par  la   i'oie  antérieure.   En 
arrière,   au  contraire,  les  parties  molles   qui 
revêtent  le  squelette  sont  relativement   peu 
épaisses.  Représentées  seulement  par  la  peau 
et  par  une  couche  unique  de  tendons,  elles  ne 
contiennent  dans  leur  épaisseur  aucun  organe 
dangereux.  Aussi  est-ce  par  la  face  postérieure 
ou  dorsale  {voie  postérieure)  que  l'on  explore 
en  clinique  le  squelette  de  la  main,  par  cette 
voie   également   qu'on  l'aborde  en  médecine 
opératoire. 

L'exploration  clinique  des  os  et  articula- 
tions de  la  main  comprend,  ici  comme  pour  les 
autres  os  et  articulations  des  membres,  la  pal- 
pation  et  l'examen  aux  rayons  X.  Nous  avons, 
plus  haut,  à  propos  des  régions  dorsales  de  la 
main  et  des  doigts,  signalé  les  renseignements 
fournis  par  la  palpation.  Nous  ne  saurions  y 
revenir  ici  sans  nous  exposer  à  des  redites. 
Quant  aux  incisions  destinées  à  atteindre  les 
os  et  les  articulations,  elles  se  pratiquent  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  au  niveau 
même  de  la  portion  du  squelette  à  découvrir  (fig.  601,  C  et  632,  a). 


Fig.  632. 
Coupe    transversale    du    médius    droit 
passant  par  la  partie  moyenne  de  la 
première     phalange     (sujet    congelé, 
segment  inférieur  de  la  coupe). 

1,  phalange.  —  2,  tendon  extenseur  (languette 
médiane),  avec  2',  languette  latérale,  et  2", 
tendon  des  interosseux  et  des  lombricaux.  — 
3.  tendon  du  fléchisseur  profond.  —  2,  tendon 
du  fléchisseur  superficiel  perforé  par  le  fléchis- 
seur profond.  —  5,  niésotendon.  —  6,  gaine 
fibreuse.  —  7,  gaine  synoviale  {en  noir).  —  8. 
artère  collatérale.  —  9,  nerf  collatéral  palmaire, 
et  9'.  collatéral  dorsal  —  10,  peau  et  tissu  cel- 
lulaire sous-eutané. 

o,  voie  d'accès  sur  le  squelette.  —  b,  voie 
d'accès  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (pana 
ris  sous-cutané),  et  b'  voie  d'accès  sur  la  gaine 
des  fléchisseurs  (panaris  de  la  gaine). 


CHAPITRE     II 

MEMBRE    INFÉRIEUR 


Les  membres  inférieurs,  encore  appelés  membres  abdominaux  ou  membres  pel- 
l'iens,  se  détachent  des  parties  latérales  du  bassin.  De  là,  ils  se  portent  verticale- 
ment en  bas,  parallèlement  l'un  à  l'autre,  et  viennent  prendre  contact  avec  le  sol 
par  une  base  relativement  élargie,  la  région  plantaire.  L'homme  est  essentiellement 
plantigrade. 

La  longueur  des  membres  inférieurs  mesure,  on  moyenne,  85  à  86  centimètres 
chez  l'homme,  6  ou  7  centimètres  de  moins  chez  la  femme  :  elle  représente  environ 
(fémur  +  tibia)  les  45  centièmes  de  la  taille.  Leurs  dimensions  transversales  varient 
beaucoup  suivant  le  point  que  l'on  considère  :  il  suffit  d'examiner  un  membre  infé- 
rieur de  face  pour  constater  que  sa  plus  grande  largeur  répond  à  l'extrémité  supé- 
rieure ou,  plus  exactement,  à  la  hauteur  du  grand  trochanter  :  cette  largeur  diminue 
ensuite  au  niveau  de  la  cuisse,  diminue  encore  au  niveau  du  genou,  augmente  un 
peu  à  la  hauteur  du  mollet  et  descend  au  minimum  au  niveau  du  cou-de-pied,  où  le 
membre,  n'ayant  plus  de  masses  musculaires,  se  trouve  pour  ainsi  dire  réduit  à  des 
os  et  à  des  tendons. 

Envisagés  au  point  de  vue  physiologique,  les  membres  inférieurs  sont  les  princi- 
paux agents  de  la  locomotion.  Ils  ont  en  outre,  pour  rôle,  de  soutenir  le  poids  du  corps, 
soit  dans  la  station  debout,  soit  dans  la  marche.  Voilà  pourquoi  ils  l'emportent  sur 
les  membres  supérieurs  par  le  volume  de  leurs  os,  par  le  développement  de  leurs 
masses  musculaires,  par  la  force  de  leurs  ligaments  et  aussi  par  la  solidité  de  leurs 
attaches  aux  parties  latérales  du  tronc  :  le  membre  supérieur,  organe  de  la  préhen- 
sion et  du  toucher,  se  fait  remarquer  par  une  extrême  mobilité  ;  le  membre  infé- 
rieur, simple  appareil  de  soutien,  a  pour  attribut  la  force  et  la  solidité  (voy.  p.  657). 

Malgaigne  a  résumé  de  la  façon  suivante  le  conditionss  indispensables  que 
doivent  réunir  les  membres  inférieurs  pour  remphr  convenablement  la  double  fonc- 
tion qui  leur  e.st  dévolue  :  la  sustentation  du  corps  et  la  progression.  Il  faut  :  1°  qu'ils 
soient  tous  deux  d'une  égale  longueur  ;  2°  qu'ils  s'attachent  sur  le  bassin  à  un  égal 
niveau  à  droite  et  à  gauche  ;  3°  qu'ils  se  fléchissent  librement  dans  leurs  diverses 
articulations  pour  la  marche,  qu'ils  se  raidissent  au  contraire  en  un  levier  solide 
pour  la  station  ;  4°  que  leur  direction  soit  telle  que  la  plante  du  pied  repose  pleine 
ment  à  terre  et  ne  soit  pas  trop  éloignée  du  centre  de  gravité  du  corps  ;  5"  enfin, 
qu'ils  aient  la  force  nécessaire  pour  ne  point  fléchir  sous  le  poids  qu'ils  ont  à  supporter. 
Oue  l'une  ou  l'autre  de  ces  conditions  vienne  à  manquer,  ajoute  Malgaigne,  et  la 
station  ne  pourra  être  que  peu  solide,  la  marche  que  vacillante  et  inégale.  Nous 
voyons  par  là  combien  sont  nombreuses  et  variées,  dans  leur  nature  comme  dans 
leur  mode  d'action,  les  causes  qui  déterminent  le  manque  de  stabilité  des  membres 
\nférieurs  et  la  claudication. 
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Les  membres  inférieurs  doivent  à  leur  situation  et  aussi  à  leur  destination  spé- 
ciale, qui  fait  qu'ils  sont  presque  toujours  en  mouvement,  d'être  tout  particulière- 
ment exposés  aux  violences  extérieures  :  on  sait  combien  y  sont  fréquentes  les  con- 
tusions, les  plaies,  les  fractures.  Ils  doivent  aussi  à  leur  direction  verticale  et  à  leur 
grande  longueur  ce  fait,  extrêmement  fâcheux,  que  la  circulation  de  retour,  s'opérant 
contre  les  lois  de  la  pesanteur,  se  trouve,  malgré  le  nombre  considérable  des  valvules 
veineuses,  presque  continuellement  gênée.  Ainsi  s'explique,  pour  les  membres 
inférieurs,  le  triste  privilège  d'être  pour  ainsi  dir.e  un  lieu  d'élection  pour  les' varices, 
l'œdème,  l'éléphantiasis,  l'asphyxie  locale,  la  gangrène  sénile. 

Nous  diviserons  le  membre  inférieur;  en  six  segments,  qui  répondent  exactement 
à  ceux,  déjà  décrits,  du  membre  supérieur.  Ce  sont,  en  allant  de  haut  en  bas  : 

1°  La    hanche  ; 

2°  La  cuisse  ; 

3"^  Le   genou  : 

4°  La  jambe  : 

5°  Le  cou-de-pied  ; 

6°  Le  pied. 

ARTICLE     PRE.MIER 
HANCHE 

La  hanche,  homologue  de  l'épaule,  est  la  racine  du  membre  inférieur,  le  point 
de  jonction  de  ce  membre  avec  le  tronc.  Elle  a  pour  centre  l'articulation  du  fémur 
avec  l'os  coxal  et  comprend  à  la  fois  cette  articulation  et  l'ensemble  des  parties  molles 
qui  l'entourent. 

Les  limites  de  la  hanche  sont  les  suivantes  :  1»  en  haut,  l^a  crête  ihaque  et  le  pli 
de  l'aine,  qui  la  séparent  de  l'abdomen  ;  2"  en  bas  et  en  arrière,  le  pli  fessier  ;  3''  en 
l3as  et  en  dedans,  le  pli  fémoro-périnéal  ou  génito-crural,  qui  la  séparedu  scrotum 
et  du  périnée  ;  4°  en  bas  et  en  ayant,  une  ligne  horizontale,  qui,  prolongeant  le 
pli  fessier  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  passerait  par  le  sommet  du  triangle  de 
Scarpa  et  viendrait  rejoindre,  au-dessous  du  pubis,  le  pli  fémoro-périnéal.  Sur  la 
Ugne  médiane  postérieure,  la  région  de  la  hanche  est  séparée  de  celle  du  côté  opposé 
par  toute  la  largeur  de  la  colonne  sacro-coccygienne.  Sur  la  hgne  médiane  anté- 
rieure, les  deux  régions,  au  contraire,  arrivent  au  contact  suivant  une  verticale  qui 
correspond  à  la  hauteur  de  la  symphyse  pubienne. 

Nous  distinguerons,  dans  la  hanche,  trois  régions,  savoir  :  1°  la  région  fessière, 
située  à  la  partie  postérieure  ;  2°  la  région  inguino-crurale,  située  à  la  partie  anté- 
rieure ;  3°  la  région  obturatrice  ou  sous-pubienne,  située  à  la  partie  interne.  Nous 
décrirons  séparément  chacune  de  ces  trois  régions  en  commençant  par  la  plus  élevée 
d'entre  elles,  la  région  fessière.  Nous  étudierons  ensuite,  comme  nous  l'avons  fait 
pour  l'épaule,  les  os  et  articulations  de  la  hanche^ 

§  1  —    RÉGION  FESSIÈRE 

La  région  fessière  est  située  à  la  partie  postérieure  de  la  hanche,  au-dessous  de 
la  région  ilio-costale,  entre  la  région  sacro-coccygienne,  qui  est  en  arrière,  et  la 
région  inguino-crurale,  qui  est  en  avant. 
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1*^  Limites.  —  Elle  a  pour  limites  superficielles  : 

a)  En  haut,  la  crête  iliaque^  ligne  irrégulièrement  courbe,  qu'il  est  toujours  facile 
de  sentir  et  de  suivre  à  travers  les  téguments  ; 

P)  En  bas,  le  pli  fessier,  pli  transversal,  toujours  visible,  qui  est  déterminé,  non 
pas-,  comme  on  l'a  cru  longtemps,  par  la  saillie  du  bord  inférieur  du  muscle  grand 
fessier,  auquel  il  répond  en.  partie  seulement,  mais  bien  par  des  adhérences  du  derme 
à  l'aponévrose  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai,  cependant,  qu'il  suit  les  mouvements  et 
les  déplacements  du  muscle  grand  fessier  et,  à  ce  titre,  sa  situation  devient  dans 
certains  cas  un  élément  de  diagnostic  important  :  c'est  ainsi,  qu'il  est  remonté  dans 
les  luxations  hautes  du  fémur  et  dans  les  fractures  du  col,  qu'il  est  abaissé  au  con- 
traire dans  les  affections  qui  s'accompagnent  d'une  atrophie  notable  des  muscles 
de  la  fesse  (névrites  sciatiques)  ; 

y)  En  dedans,  le  bord  latéral  correspondant  de  la  colonne  sacro-coccygienne  ; 

S)  En  dehors,  une  ljgne_v^ticale,  qui  descend  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieurc  vers  le  grand  trochanter  et  vient  rejoindre  le  pli  fessier  ;  cette  ligne,  qui  sépare 
la  région  fessière  de  la  région  inguino-crurale,  répond  assez  exactement  au  bord  pos- 
térieur du  muscle  tenseur  du  fascia  lata. 

En  profondeur,  la  région  fessière  s'étend  jusqu'à  la  face  postérieure  de  l'articu- 
lation coxo-fémorale  et,  au-dessus  d'elle,  jusqu'à  l'os  coxal  lui-même,  qui  la  sépare 
de  la  fosse  iliaque  interne. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  Ainsi  délimitée  en  surface  et  en  profon- 
deur, la  région  fessière  affecte  la  forme  d'un  vaste  quadrilatère  (fig.  633),  dont  les 
deux  bords  supérieur  et  inférieur  se  dirigent  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  De 
plus,  ces  deux  bords  ne  sont  pas  rectihgnes,  mais  légèrement  courbes  :  ils  repré- 
sentent deux  arcs  se  regardant  par  leur  concavité. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  la  région  fessière  est  convexe  et  arrondie  dans 
toute  son  étendue.  Cette  forme  semi-globulaire  est  spéciale  à  l'homme  et  Buffon  a 
pu  dire  ffrec  raison  que,  seule,  l'espèce  humaine  a  des  fesses.  Elle  doit  cette  distinc- 
tion au  muscle  grand  fessier  dont  le  principal  rôle,  on  le  sait,  est  de  redresser  le 
bassin  sur  les  fémurs  dans  la  station  verticale,  et  qui  présente,  pour  cette  raison, 
un  développement  incomparablement  supérieur  à  celui  qu'il  possède  chez  les  ani- 
maux, voire  même  chez  les  anthropoïdes. 

L'exploration  par  le  toucher  permet  de  constater,  à  la  région  de  la  fesse,  quatre 
saillies  osseuses,  savoir  :  1°  en  haut  et  en  arrière,  l'épine  iliaque  postéro-supérieure, 
que  l'on  reconnaît  aisément  à  ce  qu'elle  surmonte  un  trou  où  le  doigt  tombe  lors- 
qu'il suit  la  crête  iliaque  d'avant  en  arrière  (Farabeuf)  ;  2°  en  haut  et  en  avant, 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  saillie  immobile  faisant  suite  à  la  crête  iliaque 
et  séparant  cette  dernière  du  bord  antérieur  de  l'os  coxal  ;  3°  on  bas  et  en  dedans. 
IMschion.  saillie  plus  volumineuse-  mais  encore  peu  prononcée,  de  forme  quadrila- 
tère et  également  inmiobile  ;  4°  en  bas  et  en  dehors,  le  grand  trochanter,  saillie 
relativement  considérable,  essentiellement  mobile,  suivant  tous  les  mouvements 
du  fémur  dont  cette  apophyse  fait  partie. 

A  l'état  normal  et  lorsque  le  fémur  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bassin,  la  ligne 
qui  réunit  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au  point  le  plus  saillant  de  la 
tubérosité  ischiatique  (fig.  634,  A)  est  tangente  au  bord  supérieur  du  grand  tro- 
chanter, en  même  temps  qu'elle  divise  la  cavité  cotyloïde  en  deux  parties  égales 
(Nélaton,  1849).  Mais,  lorsqu'il  existe  une  luxation  de  la  hanche  ou  bien  encore  une 
fracture  du  col  du  fémur,  il  n'en  est  plus  de  même  :  Ja  ligne  précitée  (que  l'on  désigne 
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ordinairement,  en  clinique,  sous  le  nom  de  ligne  de  Nélaton-Boser),  au  lieu  de  répondre 
au  sommet  du  grand  trochanter,  correspond  alors  à  un  point  plus  rapprochù  de  sa 
base  (fig.  634,  B).  Ajoutons  que  la  longueur  de  la  portion  ainsi  débordante  du  grand 


Fig.  633. 
Forme  extérieure  de  la  région  fessière. 

a.  région  fessière.  —   b.  région  postérieure  de  la  cui.sse.  —   c,   région  saero-coccygieiuie.   —  d.   région   lonxbAire 
e,  région  costo-iliaque. 

1,  pli  interfessier.  —  2,  pli  fessier.  —  3,  crête  iliaque.  —  4,  gouttière  rétrotroshwtérienne. 
térieure  et  supérieure.  —  6,  tenseur  du  fascia  lata.  —  7,  ischion 


5.  épinî  iliiinî 
8.  bor.l  supérieur  du  grani  trochanter  . 


trochanter  mesure  assez  exactement  le  déplacement  subi  par  le  fémur  et  le  raccourcis- 
sement du  membre  inférieur  qui  en  est  la  conséquence. 

Entre  lo  grand  trochanter  et  l'ischion  existe  une  dépression  longitudinale  :  c'est 
la  gouttière  ischio-trochantérienne,  plus  marquée  chez  les  individus  maigres,  plus 
marquée  aussi  dans  l'extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  gouttière  dans  laquelle, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  chemine  le  grand  nerf  sciatique.    En  exerçant 
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A  B 

Fig.   63'!. 

Rapports  du  grand  trochanter  avec  la  ligne  de  Roser-Nélaton  : 
A,  à  l'état  normal  ;  B,  dans  les  cas  de  fracture  du  col  ou  de  luxa- 
tion iliaque  du  fémur. 

1,  os  iliaiiue,  avec  :  l',  épine  iliaque  aiil^ro-supérieure  ;  l",  tubérosité  ischia- 
tique.  ■ —  2,  bord  supérieur  du  grand  trochanter.  —  3,  diaphyse  fémorale.  —  4. 
cavité  cotyloïde. 

a:,T,  ligne  de  Eœer-Nélatoii. 


une  compression  en  ce  point,  on  provoque  une  douleuF  vive  chez  les  sujets  atteints 
de  névralgie  sciatique.  La  gouttière  ischio-trochantérienne  est  peu  ou  point  pro- 
noncée chez  les  sujets  doués  d'embonpoint,  surtout  lorsque  la  cuisse  est  en  état  de 
flexion  ou  de  rotation  externe. 

I,es  affections,  dont  la  région  fessière  est  le  siège,  modifient  plus  ou  moins 
sa  forme  normale.  C'est 
ainsi,  pour  ne  citer  que 
quelques  exemples,  que 
les  tumeurs  de  la  région 
(hématomes,  anévrys- 
nies,  abcès  froids,  etc.), 
augmentent,  dans  son 
insomble  ou  en  un  point 
limité,  la  convexité  de  la 
fesse.  II  en  est  de  même 
des  luxations  de  la  han- 
che en  arrière  (que  le 
déplacement  soit  congé- 
nital, traumatique  ou 
pathologique)  :  la  fêté 
fémorale,  luxée  hors  de 
la  cotyloïde,  soulève  le 
muscle  grand  fessier. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  saillie  de  la  fesse  est  remplacée  par  un  méplat. 
Cette  déformation  s'observe  dans  le  cas  de  luxation  de  la  hanche  en  avant  ;  elle 
^•'observe  également  lorsque  les  muscles  de  la  fesse  sont  atropliiés,  par  exemple 
dans  la  névrite  sciatique  et  dans  les  arthrites  coxo-fémorales  ;  dans  ces  cas,  nous 
1(.'  rappelons,  le  pli  fessier  est  abaissé. 

L'exploration  clinique  de  la  région  fessière  comprend  V inspection,  la  palpation, 
V examen  aux  rayons  X.  Nous  venons  de  signaler  les  renseignements  fournis  à  l'état 
normal  par  l'inspection  de  la  région  et  par  la  palpation  du  squelette.  Il  est  à  peine 
besoin  d'ajouter  que  cette  palpation,  le  principal  mode  d'examen  clinique  comme 
on  le  sait,  doit  être  pratiquée  d'une  façon  méthodique  et  détaillée  et  qu'elle  doit 
porter,  non  seulement  sur  le  squelette,  mais  aussi  sur  les  autres  parties  constitutives 
de  la  région,  c'est-à-dire  sur  les  plans  superficiels,  sur  les  muscles  et  leurs  bourse? 
séreuses,  sur  les  \  aisseaux  et  les  nerfs. 

3"  Plans  constitutifs.  —  La  région  de  la  fesse  nous  présente  successivement,  en 
iillant  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes  :  1°  la  peau;  2°  le  tissu 
(cllulaire  sons-cutané  ;  3°  V aponévrose  ;  4°  la  couche  sous-aponévrotigue  ;  5°  le  sque- 

lettt 

A.  Peau.  —  La  peau,  blanche  ou  rosée,  est  très  épaisse,  surtout  en  haut,  au  voi- 
f-inage  des  deux  régions  costale  et  lombaire  ;  mais  elle  est  en  même  temps  très  souple 
t.t,  partant,  se  laisse  facilement  distendre  par  les  tumeurs  sous-jacentes.  Les  poils 
y  sont  ordinairement  \)e\\  abondants.  Par  contre,  les  glandes  sébacées  y  sont  fatt 
nombreuses  :  on  sait  combien  sont  fréquents  les  furoncles  de  la  fesse,  en  particulier 
(  hez  les  cavaliers,  chez  lesquels  la  peau  de  la  région  est  soumise  à  des  heurts  et  à  des 
frottements  incessants. 

B.  TïsSi3  CELLUL\iRE  ?ous-cuT.\NÉ.  ^  La  couche  sous-cutanée  est  remarquable  par 
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son  épaisseur  et  par  sa  richesse  on  tissu  adipeux.  La  graisse  semble  s'accumuler  ici 
avec  une  sorte  de  prédilection.  Comme  à  la  région  palmaire,  comme  au  talon,  elle 
s'y  trouve  tassée  en  masses  plus  ou  moins  distinctes  dans  un  système  d'aréoles, 
que  circonscrivent  des  tractus  conjonctifs  étendus  de  la  peau  à  l'aponévrose.  Elle 
forme  ainsi,  dans  son  ensemble,  une  sorte  de  coussinet  élastique,  susceptible  de 
protéger,  dans  la  station  assise,  les  parties  profondes  de  la  fesse  contre  les  pressions 
extérieures. 

Vil  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
de  la  région  fessière  se  continue,  en  haut,  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  région  iho- 
costale  et  de  la  région  lombaire.  Il  se  continue  de  même,  en  dedans,  avec  lo  tissu 
cellulaire  de  la  région  sacro-coccygienn^  ;  en  bas  et  en  dehors,  avec  celui  de  la 
cuisse  ;  en  bas  et  en  dedans,  avec  celui  du  périnée  et  de  la  fosse  ischio-rectalf.U" 
Dans  son  épaisseur,  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels  (voy. 
plus  loin). 

On  rencontre  assez  souvent,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  fesse,  deux 
bourses  séreuses  :  l'une  est  située  au  niveau  de  la  face  externe  du  grand  trochanter, 
c'est  la  bourse  trochantérienne  superficielle  ;  l'autre  répond  à  la  saillie  de  l'ischion, 
c'est  la  bourse  ischiatique  superficielle.  Ces  bourses  séreuses  superficielles  peuvent, 
ici  comme  ailleurs,  être  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  et  d'épanchements  ; 
mais,  à  ce  point  de  vue,  elles  sont  loin  d'avoir  l'importance  de  deux  autres  bourses 
séreuses  que  nous  décrirons  tout  à  l'heure,  et  qui  siègent  également  à  ce  niveau,  mais 
plus  profondément,  sous  le  muscle  grand  fessier. 

Nous   rappellerons,   en    passant,   que   c'est  an   développement   du  seul    pannicule   adipeux  sou>- 

cutané  et  nullement  à  une  saillie  exagérée  des  formations  osseuse^ 
ou  musculaires  qu'est  due  la  stéatopygie  (de  azt-xp  graisse  >  i 
"uy/j,  fesses)  des  femmes  boschimanes,  dont  la  Vénus  hottent- 
tote,  que  l'on  peut  admirer  au  Muséum  d'histoire  naturelle  de 
Paris  ou  dans  les  musées  de  province,  nous  offre  un  curieux 
spécimen.  Cette  singulière  accumulation  de  graisse  soulevant 
le  tégument  à  la  manière  d'un  long  promontoire  n'est  donc 
pas  un  organe  nouveau,  mais  seulement  l'exagération  d'une 
disposition  anatomique  normale.  La  stéatopygie  n'en  présente 
pas  moins  une  grande  importance  au  point  de  vue  ethnique 
et.  sexuel,  en  ce  sens  qu'elle  n'existe  que  dans  certains  groupes 
déterminés  appartenant  à  la  race  hottentote  et,  d'autre  pail, 
qti'elle  ne  s'observe  que  chez  la  femme.  L'homme  est  entière- 
ment dépourvu  de  cet  ornement. 

C.  Aponévrose.  —  L'aponévrose,  aponévrose  fes- 
s-ière,  réouvre  la  région  dans  toute  son  étendue  : 
elle  présente  naturellement  les  mêmes  limites  qu'elle. 
Détachée  de  la  crête  iliaque  et  du  bord  postérieur 
(lu  muscle  tenseur  du  fascia  lata,  elle  s'étale  tout 
d'abord  au-devant  du  moyen  fessier,  où  elle  présente 
une  épaisseur  considérable  et  atteint  bientôt  le  bord 
antéro-supérieur  diJ  grand  fessier.  Là,  elle  se  divisa' 
en  trois  feuillets  superposés  (fig.  635),  :  un  feuillet 
superficiel,  un  feuillet  moyen  et  un  feuillet  profond. 

a)  Le  feuillet  siiper^del  (fig.  636)  rj^couvre  la  face 
superficielle  du  grand  fessier  dans  toute  son  étendue  : 


Fig.   635. 
Coupe  transversale  de  la  région 
fessière  suivant  un  plan  per- 
pendiculaire   aux     fibres     du 
grand  fessier  (T,). 

1.  crête  iliaque.  —  l',  fosse  ili-ifiiie  interne.  —  l".  liRiie  innoininée.  —   l"',  partie  inférieure  de  la  coupe,  intéressant 
le  bord  postérieur  rie  l'os  coxal   h  deux  eentiniètres  au-dessous  de  l'épine  sciatique.  —  2.  petit  fessier. — •  3,  moyen  fessier 

—  4.  grand  fessier.  —  â    obturateur  interne.  —  6,  jumeau  supérieur.  —  7,  jumeau  inférieur.  —  8,  pjTamidal.  —  9,  peau. 

—  10,   tissu  cellulaire  sous-cotané.   —   11,   aponévrose   du    grand   fessier,   envoyant,    12,    un   double   prolongement    au- 
dessous  de  ce  muscle.  —  13,  couche  cellulo-graisseuse  sous-fessière.  —  N,  nerf  grand  sciatique 
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il  déborde  donc  la  région  fessière  en  dedans  et  passe  dans  la  région  sacro-cocey- 
gienne.  Sur  le  pourtour  du  muscle  grand  fessier,  ce  feuillet  superficiel  s'attache 
successivement  sur  la  crête  sacrée,  sur  le  coccyx,  sur  le  ligament  sacro-sciatique. 
En  bas  et  en  dehors,  il  se  continue  directement  avec  l'aponévrose  fémorale. 


Fig.   036. 
Région  fessière  ;  plan  superficiel,  musi'le  grand  fessier. 

,  grand  fessier,  avec  :  l',  aponévrose  fefsifre  :  l",  section  faite  au  muscle  fessier  pour  découvrir  le  nerf  eciat.iquê. — 

,  moyen  fessier,  reeouTert  par  le  fascia  lata.  • —  3,  (lenii-tentliiieux.  —  4,  biceps.  —  5,  nerf  sciatique.  —  6,  artère  du  nerf 

viatique.   —    7,   coulée   cellulo-graisseuse    dans   laouelle   chemine  le  nerf.  —  8,  crête  iliaque.  —  9,  sacrum.  —  10,  lambeau 

cutané.  —  11.  rameaux  fessiers  du  petit  sciatique.  —  12,  rameaux  fémoraux  du  même  nerf.  —  13,  branches  postérieures 

des  nerfs  sacrés.  —  IJ,  rameaux  des  nerfs  lombaires.  —  15,  rameaux  fessiers  du  fémoro-cutané. 

(3)  Le  feuillet  moyen,  fort  minces  tapisse  la  face  profonde  du  grand  fessier  jus- 
qu'au bord  postéro-inférieur  de  ce  muscle,  où  il  s'unit  au  feuillet  précédent  pour 
former  au  grand  fessier  une  gaine  complète. 

y)  Le  feuillet  profond  continue  à  revêtir  le  moyen  fessier  et.  au-dessous  du  moyen 
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fessier,  U)as  les  auti'es  muscles  profonds  de  la  fesse,  en  s'amincissant  de  plus  en  plus 
au  fur  et  à  mesure  qu'il  s'éloigne  de  son  origine.  Au  niveau  du  pyramidal  et  des 
muscles  qui  lui  font  suite,  il  n'est  plus  qu'une  simple  toile  celluleuse,  difTicilement 
isolable  par  la  dissection.  Ce  feuillet  profond  se  trouve  séparé  du  précédent  par  une 
couche  cellule-adipeuse  plus  ou  moins  abondante  suivant  les  sujets  :  c'est  la  couche 
cellulo-adipeuse  sous-fessière  que  nous  décrirons  plus  loin. 

D.  CovcHE  sous-APONÉvROTiQUE.  —  Au-dcssous  de  l'aponévrose  fessière,  nous  ren- 
controns huit  muscles,  répartis  sur  deux  plans,  l'un  superficiel,  l'autre  profond  : 

a.  Plan  musculaire  superficiel.  —  Il  est  constitué  par  deux  muscles  (fig.  636)  : 
en  bas  et  en  dedans,  le  grand  fessier  ;  en  haut  et  en  dehors,  le  moyen  fessier.  Ce  dernier 
s'engage  en  partie  au-dessous  du  grand  fessier,  de  telle  sorte  que,  pour  le  voir  dans 
toute  son  étendue,  il  est  absolument  indispensable  de  sectionner  et  de  récliner  ce 
dernier  muscle. 

a)  Le  grand  fessier  est  un  muscle  quadrilatère,  épais  de  6  à  7  centimètres.  Il 
est  formé  par  une  série  de  gros  faisceaux  juxtaposés  et  parallèles,  descendant  df 
la  partie  postérieure  du  bassin  vers  la  partie  supérieure  du  fémur.  Ces  faisceaux, 

que  séparent  des  cloisons  fibreuses  éma- 
nées de  son  aponévrose  d'enveloppe,  sont 
indépendants  les  uns  des  autres  jusqu'à 
un  certain  point,  ce  qui  permet  de  che- 
miner dans  leur  intervalle  quand  on  pra- 
tique une  ligature  ou  une  résection  osseuse 
par  la  voie  fessière  -V^ls  se  détachent  à  la 
fois  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la  crête 
iliaque?^de  la  ligne  courbe  postérieure  de 
l'os  coxal  et  de  la  surface  osseuse  qui  est 
située  en  arrière  de  cette  hgne,^\iu  liga- 
ment racro-iliaque  postérieur,'<Me  l'apo- 
névrose lombaire,^ide  la  crête  du  sacrum 
et  du  coccyx  et,Utnfin,  de  la  face  posté- 
rieure du  grand  hgament  sacro-sciatique. 
—  De  cette  vaste  surface  d'insertion,  le 
muscle  grand  fessier  se  porte  obHque- 
ment  en  bas  et  en  dehors  et  vient  se  ter- 
miner sur  cette  ligne  rugueuse  qui  s'étend 
du  grand  trochanter  à  la  hgne  âpre  du 
fémur  et  qui  est  décrite  en  ostéologie  sous 
le  nom  de  branche  de  bifurcation  externe. 
On  voit,  le  plus  souvent,  les  faisceaux 
inférieurs  du  grand  fessier  se  perdre  sur 
Taponévrose  fémorale  et  la  cloison  inter- 
musculaire externe.k' —  Deux  bourses 
séreuses  (fig.  637,  1'  et  fig.  638,  20  et  21), 
situées  l'une  en  arrière  de  l'ischion,  l'autre 
en  dehors  du  grand  trochanter  {bourses 
du  grand  fessier),  favorisent  le  ghssemenl 
du  grand  fessier  sur  ces  sailhes  osseuses.  On  ne  confondra  pas  les  bourses  ischia- 
tique  et  trochantérienne  profondes  avec  les  deux  bourses  ischiatique  et  trochanté- 
rienne  superficielles  que  nous  avons  déjà  rencontrées,  sur  les  mêmes  points,  dans  le 


Fig.   637. 

Bourses  séreuses    de    la    partie    inféro-externe 
de  la  fesse. 

1.  grand  fessier,  avec  l',  sa  l)ourse.  —  2,  moyei\ 
fessier,  avec  2',  2",  sa  bourse  (double  sur  ce  sujet).  — 
3,  petit  fessier,  avec  3',  sa  bourse.  — ^  4,  pyramidal,  avec 
4',  sa  bourse.  —  5,  teixlon  du  droit  antérieiir,  avec  5'. 
sa  bourse.  —  6.  obturateur  interne.  —  7.  7'.  jumeaux 
supérieur. et  inférieur.  —  8,  carré  crural.  —  9,  grand 
adducteur.  —  10,  vaste  externe. 
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(issu  cellulaire  sous-cutané,  et  qui  sont  loin  d  avoir  t-ur  importance.  Les  bourses 
profondes,  en  effet,  seules,  sont  le  siège  de  raffection  décrite  par  Duplay,  en  1877, 
sous  le  nom  de  pénarthrile  coxo-fémorale  ;  cette  affection,  on  le  sait,  se  caracté-- 
rise  par  la  production,  dans  les  cavités  séreuses  en  question,  de  néo-membranes, 
qui,  en  se  transformant  en  brides  fibreuses,  limitent  le  glissement  du  muscle  grand 
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•Fig.  6MS. 
Région  fessière  :  plan  musculaiie  profond. 
1.  peau.  —  2,  2',  grand  fessier.  —  3,  3',  moyen  fessier.  —  4,  petit  fessier.  —  5,  tenseur  du  fascia  lata.  —  6.  pyram 
liiil.  —  7.  obturateur  interne.  — ■  8  et  8',  junieau'supérieur  et  jumeau  inférieur.  —  9,  carré  crural.  —  10.  aponévrose 
l'iniljiùre.  —   11,   grand  ligament  aacro-sciatique.   —   12.   artère  fessière.  —  13,  artère  ischiatique.  —  14,  artère   honteuse 
interne.  —  15,  nerf  fessier.  —  IC,  rameau  perforant  provenant  de  la  fémorale  profonde.  —   17.   nerf  grand  sciatique. 
18,  petit  sciatique  avec  :   18',  rameaux  fessiers  ;   18",  rameeau  périnéal  ;  18'".  rameau  fémoral.  —  19.  rameaux  prove- 
nant des  lombaires.  —  20,   bourse  trochantérienne,  et  21,  bourse  ischiatique  du  grand  fessier.  —  22,  paquet  graisseux 
lUi  creux  ischio-rectal. 

fessier  sur  le  grand  trochanter  et  l'ischion  et  entraînent,  par  suite,  une  gêne  marquée 
des  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Dans  les  bourses  trochantérienncs  et 
ischiatiques  profondes  peuvent  encore  se  développer  des  hygromas  suppures,  dont 
les  fistules  consécutives  sont,  d'ordinaire,  rapportées  à  tort  à  une  lésion  osseuse  de 
Fischion  ou  de  l'articulation  coxo-fémorale. 


890 


MEMBRES 


31  Le  moyen  fessier  (fig.  636.  2)  est  un  muscle  large  et  rayonné,  situé  au-dessous 
du  précédent,  mais  le  débordant  en  haut,  et  en  avant.  -*^I1  prend  naissance  in 
•  haut,  sur  la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque  dans  ses  trois  (juarts  antérieurs,  sur 
la  portion  de  la  fosse  ihaque  externe  comprise  entre  les  deux  lignes  courbes  et  aussi 
sur  la  face  profonde  de  l'aponévrose  qui  le  recouvre.  —  En  bas,  il  se  fixe,  à  l'aida 
d'un  tendon  très  résistant,  sur  la  face  externe  du  gTand  trochanter,  le  long  d'une 
crête  rugueuse  qui  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  t^  Une  bourse 
séreuse  {ï\g.  637,  2'),  la  bourse  du  moyen  jessier,  sépare  le  tendon  du  moyen  fessier  du 
grand  trochanter. 

b.  Plan  musculaire  pr:ofond.  —  Au-dessous  des  deux  muscles  précédents  se  dis- 
pose une  série  d'autres  muscles  (fig.  638),  moins  volumineux  et  moins  importants, 
qui  sont,  en  allant  de  haut  on  bas  :  1°  le  petit  fessier,  muscle  triangulaire  ou  en 
éventail,  qui  se  cache  au-dessous  du  moyen  fessier  et  qui  descend  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  fosse  iliaque  externe  sur  le  bord  antérieur  du  grand  trochanter  ;  une 
bourse  séreuse  (bourse  du  petit  fessier,  fig.  637,  3')  s'interpose  entre  le  tendon  de  ce 
muscle  et  le  bord  supérieur  du  grand  trochanter  ;  2°  le  pyramidal  du  bassin,  muscli' 
également  triangulaire,  qui  s'insère  en  dedans  sur  la  face  antérieure  du  sacrum, 
s'échappe  du  bassin  par  la  gran(le_échancrure  sciatique  et  vient  se  fixer  en  dehors 
sinJejTonLsuiiérieur  du  grand  trcohanter  ;  3°  le  jumeau  supérieur,  petit  faisceau 
aplati,  partant  de  la  face  postérieure  de  l'épine  sciatique  et  venant  s'attacher  sur  le 
bordsupérieur  du  tendon  de  l'obturateur  interne  ;  4°  Vobturateur  interne,  qui,  par- 
tant de  la  face  interne  de  la  membrane_otituratrice  et  du  pourtour  du  trou  obtu- 
rateur, amve  à  la  région  fessière 

«7 


à  travers  la  petite  échancruro 
sciatique  et  vient  s'attacher,  à 
l'aide  d'un  tendon  cyhndrique 
très  résistant,  sur  la  face  interne 
du  grand  trochanter,  un  peu  aii- 
dessus  de  la  cavUé  digitale  ;  il 
existe  constamment  une  bourse 
séreuse  (bourse  de  V  obturateur 
intenie,  fig.  639)  entre  ce  muscle 
et  l'échancrure  précitée  qui  lui 
livre  passage  ;  5°  le  jumeau  injé^^ 
rieur,  analogue  au  supérieur,  tij^ 
rant  son  origine  de  la  face  posté- 
rieure de  l'iscliion  et  venant_se 
terrniner_sur  le  bord  inférieur  du 
tendon  de  l'obturateur  interne  ; 


Fig.  639. 
La  bourse  séreuse  de  l'obturateur  interne. 


6°  Vobturalsur—^xlW'te,  doht  le 
tendon  terminal,  seul,  appartient 
à  la  région  fessière  et  qui  s'étend 
de  la  face  externe  de  la  mem- 
brane obturatrice  (voy.  Région 
obturatrice)  à  la  cavité  digitale 
du  grand  trochanter  ;  7°  le  carré  crural,  petit  muscle  aplati  et  quadrilatère,  qui, 
naissant  sur  le  côté  externe  de  l'iscliion,  se  porte  transversalement  en  dehors  pour 
venir  se  fixer  sur  l'extrénuté  supérieure  du-iémur,  un  peu  en  dehors  de  la_crete 
intertrochantériennne  ;  8°  enfin,  à  la  partie  tout  inférieure  de  la  région,  llexTFerT.it*- 


1,  ischion.  —  2,  petite  épine  sciatiuue.  —  3,  muscle  obturateur 
interne,  incisé  et  fortement  érigué  pour  laisser  voir  sa  bourse  se 
rcuse  (teintée  en  bleu)  :  3'.  son  tendon.  —  4,  crêtes  transvereales, 
repondant  aux  espaces  interfasciculaires  du  tendon  de  l'obturateur 
—  5,  orifice  supérieur  du  canal  sous-pubien  avec  le  paquet  vasculo- 
nerveux  qui  s'y  engage.  —  0.  épine  du  pubis.  —  7.  Rraml  nerf  scia 
tique.  —  8,  petit  nerf  sciatique.  —  'J,  nerf  honteux  interne.  —  10, 
artère  ischiatique.  —  U,  artère  honteuse  interne. 
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snpppjpiirp   ^P<î  trois   muscles    Ijiceps  crural^   demi-tendineux  et   demi-membraneux, 
qui  prennent  leur  origine  sur  la  face  postérieure  de  l'ischion. 

De  tous  ces  muscles,  le  plus  intéressant  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire  de  la  région  fessière, 
est  sans  conteste  le  muscle  pyramidal.  L=  bord  supérieur  de  ce  muscle  répond,  en  effet,  à  la  ligne  dn 
col  fémoral  ;  entre  ce  bord  supérieur  et  l'échancrure  sciatique  émergent  les  vaisseaux  et  nerfs  fessiers 
super  eurs  ;  entre  le  bord  inférieur  et  l'épine  sciatique  passent  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes, 
les  vaisseaux  ischiatiques,  enfin  les  nerfs  grand  et  petit  sciatiques. 

Comme  on  le  voit,  le  muscle  pyramidal  est  un  muscle  repère  de  premier  ordre,  celui  auquel  il  fuit 
se  reporter  dans  les  interventions  qui  se  pratiquent  sur  la  région,  et,  à  ce  titre,  il  est  très  utile  de  con- 
naître en  quels  points  de  la  surface  extérieure  de  la  fesse  répondent  son  bord  supérieur  et  son  bord 
inférieur  (fig.  640).  La  situation  et  la  direction  de  son  bord  supérieur  nous  sont  données  par  une  ligne 
(ligne  ilio-trochantéiienne  supérieure)  menée  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  au  sommet 
du  grand  trochanter.  Une  deuxième  ligne  {ligne  ilio-trochantérienne  inférieure),  parallèle  a  la  précé- 
dente, mais  située  à  trois  centimètres  plus  bas,  répond  à  la  portion  du  bord  inférieur  du  pyramidal  • 
.lu  niveau  de  laquelle  émergent  les  vaisseaux  honteux  internes  et  ischiatiques,  et  le  nerf  grand  scia- 
tique tFARABEUF).  Ces  dcux  lignes  ilio-trochantériennes  .obliques  et  orientées  comme  les  fibres  du  muscle 
grand   fessier,   peuvent   donc   être   utilisées  _^ 

pour  la  découverte  des  vaisseaux  et  nerfs 
de  la  fesse.  La  ligne  supérieure  qui,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  repère  égale- 
ment le  col  fémoral,  peut  être  encore  utili- 
sée pour  la  résection  de  ce  col  (procédé  de 
Langenbeck).  Les  deux  lignes  en  question, 
comme  on  le  voit,  l'eprésentent  les  voies 
d'accès  principales  sur  la  région  fessière. 
Envisagés  au  point  de  vue  de  la  phy- 
siologie des  mouvements  de  la  hanche 
(voy.  p.  946),  les  muscles  de  la  fesse  doi- 
vent être  distingués  en  deux  groupes  : 
les  fessiers  d'une  part,  les  autres  muscles 
d'autre  part.  —  Ces  derniers,  en  raison  de 
leur  direction  presque  horizontale,  sont 
des  rotateurs  en  dehors  très  puissants  dans 
la  station  debout  (attitude  du  «.  garde  à 
vous  !  »)  ;  dans  la  flexion  du  tronc,  ils 
deviennent  abducteurs.  —  L'action  des  fes- 
siers est  plus  complexe.  Le  grand  fessier, 
en  raison  de  sa  direction,  est  extenseur 
dans  l'attitude  debout  ;  dans  l'attitude  flé- 
chie, il  devient  abducteur  du  fait  de  son 
changement  de  direction.  Le  moyen  fessier 
est  fléchisseur  et  rotateur  en  dedans  par 
ses  fibres  antérieures  ;  il  est  abducteur  par 
ses  fibres  moyennes,  extenseur  et  rotateur 
en  dehors  à  la  fois  par  ses  faisceaux  pos- 
térieurs. Le  petit  fessier,  enfin,  a  la  même 
action  que  le  moyen,  mais  ses  faisceaux  antérieurs  prédominant,  il  est  surtout  lléchisseur  et  rotateur 
en  dedans. 

Les  divers  mouvements,  que  les  muscles  de  la  fesse  peuvent  imprimer  au  fémur,  sont  facilités  par 
la  pré.sence  do  nombreuses  bourses  séreuses  signalées  à  propos  de  chaque  muscle  et  qui,  en  principe, 
se  développent  là  où  un  tendon  frotte  soit  sur  un  autre  tendon,  soit  sur  un  os.  Ces  bourses  séreuses, 
nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  peuvent  être  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  (périarthrites) 
qui  se  compliquent  volontiers  de  contractures,  d'où  la  confusion  possible  avec  l'arthrite  coxo-fémorale 
et  en  particulier  avec  la  coxalgie.  Mais  la  douleur  de  la  périarthrite  ne  survient  que  lorsque  le  mouve- 
ment arrive  à  l'amplitude  nécessaire  pour  tirailler  les  brides  néoformées  dans  la  cavité  séreuse,  tandis 
que  celle  de  l'arthrite,  étant  donnée  sa  cause  intra-articulaire,  se  manifeste  dès  le  début  du  mouvement. 
La  contracture  des  muscles  de  la  région  fessière  est  précoce  dans  la  coxalgie,  comme  'Verne uil 
l'a  signalé  depuis  longtemps,  et  l'attitude  (flexion,  abduction  et  rotation  externe),  qui  en  résulte  est 
une  des  caractéristiques  de  la  première  période  de  cette  affection.  Plus  tard,  lorsque  par  suite  des 
progrès  de  la  maladie,  les  muscles  dégénèrent  ou  sont  détruits,  l'action  des  muscles  adducteurs  devient 
prépondérante  et  le  membre  inférieur  se  met  alors  en,  flexion,  adduction  et  rotation  en  dedans  ;  c'est 
l'attitude  de  la  seconde  période  de  la  coxalgie. 


Fig.  CK). 
Rapports  des  bords  du  muscle  pyramidal  avec  le^  vaisseaux 

de  la  fesse  iscli<'imati'iw) 

Le  pyramidal  et  les  vaisseaux  sont  vus  en  projection  sur    a 

face  externe  de  la  fesse. 

1,  épineiliaque  postéro-supérieure.  —  2,  grand  trochanter.  — 

3.  pyramidal.    —    4,  artère  fessière.    —    5,  artère  lionteuse 

interne.  —  6.  artère  iscliiatique. 

«a.  ligne  ilio-troeiiantérieime  supérieure.  —   hh,    ligne  ilio- 
trooliantérienne  inférieure. 


c.  Couche  cellulo-adipeuse  sous-jessière.  —  Pour  en  finir  avec  les  muscles  de  la 
couche    sous-aponévrotique,    nous    devons    signaler    l'existence,    entre    le    muscle 
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grand     fessier    et    les    muscles    qui 


Fig.  641. 
Coupe  saj,'iltale   de  la   région  fessière  droite,  pas- 
sant   à    8   centimètres    en    dehors    de    la   crête 
sacrée    (sujet   congelé,  segment    externe    de   la 
coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  h  montrer  :  1°  le  chemin  Que  suivent 
les  collections  purulentes  iutrapelviennes  pour  se  diffuser 
dans  la  région  fessière  ;  2"  les  voies  d'accès  ur  les  artères  de 
la  fesse). 

1,  gTand  fessier.  • —  2,  moyen  fessier.  —  3,  aponévrose.  — 
•1,  pyramidal.  —  5,  os  iliaque.  —  6,  obturateur  externe.  — 
7,  sacrum.  —  8,  obturateur  interne  ,  et  8',  tendon  de  ce  muscle 
avec  sa  bourse  séreuse  (««  noir).  —  9.  jumeaux.  —  10,  demi- 
membraneux.  —  11,  demi-tendneux  et  biceps.  —  12.  scia- 
tiQue.  —  13.  tissu  cellulaire  pelvi-sous-péritonéal  ou  intra- 
pelvien.  —  14,  tissu  cellulaire  sous-fessier.  —  1.5,  vaisseaux 
ischiatiques.  —  16.  vaisseaux  fessiers.  —  17,  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  —  is,  peau  de  la  fesse.  , 

«  et  fc,  voies  que  suivent  les  collections  purulentes  inrra- 
pelvieimes  pour  envahir  la  fesse  :  a,  voie  sus-pyramidale  ; 
(/,  voie  8ous-pyramidale. 

A,  voie  d'accès  sur  l'artère  fessière.  —  B,  voie  d'accès  sur 
l'arti  !!•  linitcusc  iutenie  et  l'artère  ischiatique. 


forment  le  deuxième  plan,  d'une  nappe 
cellulo-adipeuse  (fig.  641,  14),  dont  ia  ■ 
connaissance  est  absolument  indispen- 
sable pour  bien  comprendre  la  sympto- 
matologie  des  abcès  de  la  région,  que 
ces  abcès  soient  nés  sur  place,  ou  qu'ils 
viennent  d'ailleurs.  Et,  d'abord,  cette 
nappe  cellulo-adipeuse  profonde  ou 
sous-fessière,  comprise,  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  entre  le  feuillet 
moyen  et  le  feuillet  profond  de  l'apo- 
névrose fessière,  est  complètement  in- 
dépendante de  la  couche  cellule-adi- 
peuse sous-cutanée.  En  revauche,  elle 
communique  :  1°  par  la  grande  échan- 
crure  sciatique,  soit  au-dessus  {voie 
sus- pyramidale),  soit  au-dessous  du 
pyramidal  ((>oie  sous- pyramidale)  . 
avec  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  no- 
tamment avec  celui  de  l'espace  pelvi- 
sous-péritonéal  et  des  ligaments  larges, 
et  avec  le  tissu  cellulaire  qui  revêt  la 
face  antérieure  de  la  colonne  lombo- 
sacrée  ;  2°  par  la  petite  échancrure 
sciatique,  le  long  de  l'obturateur  in- 
terne, avec  le  tissu  cellulaire  de  la 
fosse  ischio-rectale  ;  3°  en  bas  et  en 
dehors,  le  long  du  nerf  grand  scia- 
tique,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-apo- 
névrotique  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse. 

Les  suppurations,  qui,  de  la  fesse, 
gagnent  le  bassin  ou  celles,  plus  fré- 
(juentes,  qui,  nées  soit  du  bassin  lui- 
même,  soit  de  la  colonne  vertébrale 
lombaire  ou  dorsale  ou  même  cervicale 
(voy.  T.  I),  se  portent  de  l'intérieur  du 
bassin  à  la  région  fessière,  ces  collec- 
tions purulentes,  disons-nous,  peuvent 
suivre,  dans  leur  migration,  l'une  ou 
l'autre  des  deux  voies  de  communica- 
tion pelvi-fessière.  Il  est  à  remarquer, 
cependant,  que  la  voie  sus-pyramidale 
est  exceptionnelle,,  tandis  que  la  voie 
sous-pyramidale  est  relativement  fré- 
quente :  cela  s'explique  par  ce  fait 
qu'au  niveau  du  bord  supérieur  du 
pyi'amidal,  une  lamelle  fibreuse  résis- 
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tante  unit  la  gaine  des  vaisseaux  et  nerfs  fessiers  à  l'enveloppe  aponévrotique  du 
muscle  et  ferme  ainsi  en  partie  la  voie  de  communication,  alors  que,  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  même  muscle,  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale  du  bassin  se 
continue  librement  avec  celle  de  la  région  fessière  profonde.  Quoi  qu'il  en  soit,  que 
les  collections  purulentes  suivent  la  voie  sus-pyramidale  ou  bien  la  voie  sous- 
pyramidale,  elles  pourront,  une  fois  arrivées  dans  la  couche  celluleuse  sous-fessière, 
ou  bien  y  rester  (et  alors  elles  s'étaleront  entre  le  grand  et  le  moyen  fessiers,  vers 
l'épine  iliaque),  ou  bien  descendre  dans  la  cuisse  et  jusqu'au  creux  poplité  parfois, 
en  suivant  le  nerf  gi-and  sciatique. 

Il  n'y  a  pas  que  les  abcès  qui  soient  susceptibles  d'émigrer  de  la  cavité  pelvienne 
pour  venir  faire  sailhe  dans  la  fesse.  Les  viscères  intrapelviens  eux-mêmes  (intes- 
tin, épiploon,  ovaire,  vessie)  peuvent,  dans  certains  cas  exceptionnels,  en  refoulant 
devant  eux  le  péritoine  pariétal  de  l'exca- 
vation, s'engager,  soit  par  la  voie  sus- 
pyramidale,  soit  par  la  voie  sous-pyra- 
midale, soit  par  la  voie  de  la  petite 
échancrure  sciatique,  et  constituer  ainsi 
une  variété  de  hernie  intéressante  à 
connaître,  la  hernie  ischiatique,  encore 
appelée  par  E.  Rochard  hernie  fessière. 
La  hernie  ischiatique  étudiée  tlans  ces 
dernières  années  par  Wassilieff  1891, 
Schwab  1892,  Kotjsmine  1892,  Boccard 
J895,  HocHENEG  1896,  et  tout  récemment 
encore  par  E.  Rocharu  1904,  est  rare  : 
cm  n'en  connaît  que  16  observations.  La 
moins  rare  est  la  hernie  sus-pyramidale^ 
dont  le  collet,  comme  le  montre  nettement 
la  figure  642,  contracte  avec  les  vaisseaux 
et  le  nerf  fessiers  des  rapports  impor- 
tants. Puis  vient  la  hernie  de  la  petite 
échancrure  sciatique,  dont  il  n'existe 
qu'une  seule  observation,  celle  de  Schill- 
bach.  Quant  à  la  hernie  sous-pyramidale, 
dont  les  auteurs  rapportent  deux  obser- 
vations, celles  de  Jones  et  celle  de  Schreger,  son  existence  ne  serait  nullement 
démontrée  (E.  Rochard). 


Fig.  642; 

Hernie  ischiatique  (d'après  E.  Rochard). 
(Au-dessoui;  du  mascle  pyramidal  (P)  et  contre  le  lii;:i- 
iiieiit  .sacro-sciatique  se  voit,  en  noir,  l'orifice  par  où  sort 
la  hernie  sous-pyramidale:  au-dessous  de  cet  oritiee  se 
voit  de  même  l'iiiatus  par  où  fait  issue  au  dehors  la  hernie 
rie  la  petite  échancriu'e  sciatique). 

AP,  artère  fessière.  —  II,  hernie  ischiatique. 
P,  pyramidal. 


E.  Plan  squelettique.  —  Le  squelette  de  la  région  fessière  est  constitué,  en 
allant  de  bas  en.  haut:  1°  par  le  grand  trochanter  ;  2°  par  la  face  postérieure 
du  col  du  fé  ur  ;  3°  par  la  face  postérieure  de  la  cap^uZ^?  arZiCM/ajre  ;  4°  parl'o^- 
coxal. 

ot)  Le  grand  trochanter  est  une  éminence  quadrilatère,  aplatie  transversalement, 
dont  la  face  externe  est  recouverte,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  par  le  grand  fessier 
•'t  le  moyen  fessier.  Sa  face  interne  se  continue  en  grande  partie  avec  le  col  du  fémur  ; 
l'Ile  est  libre  seulement  à  sa  partie  postérieure  et  présente,  à  ce  niveau,  une  dépres- 
sion profonde  :  c'est  V impression  digitale,  destinée  à  l'insertion  des  muscles  obtura- 
teurs. 

3)  Le  col  du  fémur  ne  nous  présente,  dans  la  région  fessière,  que  la  partie  externe 
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df  sa  face  postérieure  :  sur  elle  reposent  les  tendons  des  deux  muscles  obturateurs 
interne  et  externe. 

y)  La  capsule  articulaire  sera  décrite  plus  loin,  à  propos  de  l'articulation  coxo- 
fémorale 

S)  Uos  coxal  appartient  à  la  région  fessière  par  la  fosse  iliaque  externe  et  par 
ses  trois  bords  supérieur,  antérieur  et  postérieur.  —  La  fosse  iliaque  externe  ne  mérite 
vraiment  ce  nom  de  fosse  qu'à  sa  partie  moyenne,  où  elle  est  excavée  ;  partout  ailleurs, 
elle  est  à  peu  près  j)lane.  —  Le  bord  supérieur  ou  crête  iliaque  est,  comme  on  le  sait, 
contourné  en  S  italique  :  il  présente  son  maximum  d'épaisseur  à  5  ou  6  centimètres 
en  arrière  de  Fépine  iliaque  antéfo-supérieure  et,  là,  envoie  en  dehors  une  saillie  plus 
ou  moins  accusée,  qui  est  le  tubercule  du  moyen  fessier.  —  Le  bord  antérieur  qui  limite 
la  région  en  ayant,  nous  offre  à  considérer  les  deux  épines  iliaques  antérieures  et, 
entre  les  deux,  une  large  échancrure.  au  niveau  de  laquelle  ^^ent  faire  saillie  le  muscle 
iliaque.  —  Le  bord  postérieur  enfin,  le  plus  important  des  trois,  présente  successive- 
ment, en  allant  de  haut  en  bas,  les  deux  épines  ihaques  postérieures,  la  grande  échan- 
cfure  sciatique  et,  finalement,  l'ischion. 

L'os  coxal  s'unit,  en  haut,  au  sacrum  en  formant  la  symphyse  sacro-iliaque  (p.  371). 
Au-dessous  de  cette  articulation,  les  deux  os  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une 
vaste  échancrure,  qui  est  en  partie  comblée  par  deux  formations-  fibreuses,  le  grand 
ligament  sacro-sciatiqne  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique.  Le  premier,  nous  le  savons 
(voy.  p.  373),  est  une  lame  fibreuse,  à  la  fois  très  laYge  et  très  résistante,  qui  s'insère 
d'une  part  sur  le  bord  du  sacrum  et  du  coccyx  et,  d'autre  part,  sur  le  côté  interne 
de  l'ischion.  Quant  au  petit  ligament  sacro-sciatique,  il  se  sépare  de  la  face  antérieure 
ou  profonde  du  précédent  et  se  fixe,  d'autre  part,  sur  le  sommet  de  l'épine  sciatique. 
Ces  deux  ligaments  ont  pour  effet  de  transformer  la  grande  échancrure  dont  il  a  été 
question  plus  haut  en  deux  orifices  parfaitement  distincts  :  1°  un  orifice  supérieur, 
irrégulièrement  quadrilatère,  qui  répond  à  la  grande  échancrure  sciatique  et  qui  est 
traversé  par  le  musclé  pyramidal  ;  2°  un  orifice  inférieur,  beaucoup  plus  petit, 
qui  répond  à  la  petite  échancrure  sciatique  et  qui  livre  passage  à  l'obturateur 
interne. 

Ces  deux  orifices  ostéo-fibreux,  que  nous  désignerons  sous  les  noms  de  grand 
trou  sciatique  et  de  petit  trou  sciatique,  ne  sont  pas  entièrement  rempHs  par  les  corps 
musculaires  qui  les  traversent.  Entre  le  pourtour  ostéo-fibreux  de  l'orifice  et  celui 
du  muscle  existent  encore  des  espaces  libres,  à  travers  lesquels  s'échappent  du  bassin 
un  certain  nombre  de  vaisseaux  et  de  nerfs  très  importants,  que  nous  allons  mainte 
nant  décrire. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  région  fessière,  outre  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui 
ni  appartiennent  en  propre,  nous  en  présente  encore  d'autres,  qui  ne  font  que  la 
traverser  pour  se  rendre  à  d'autres  régions,  telles  que  le  périnée,  la  verge,  la  face 
postérieure  de  la  cuisse. 

A.  Artères.  —  Les  artères  de  la  région  fessière  se  distinguent  en  superficielles 
et  profondes,  les  premières  occupant  la  couche  sous-cutanée,  les  secondes  chemi- 
nant au-dessous  de  l'aponévrose.  I 

a.  Artères  superficielles.  —  En  fait  d'artères,  la  couche  sous-cutanée  (fig.  636) 
ne  nous  offre  à  considérer  que  des  artcrioles  (artères  superficielles)  sans  importance 
et  sans  nom..  Elles  proviennent,  pour  la  plupart,  des  artères  profondes  et  arrivent 
au-dessdus    de    la    peau    en    perforant   l'aponévrose    et  les   muscles     sous-jacents. 
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Quelques  rameaux  artériels  sont  encore  fournis  à  la  région  par  la  circonflexe 
iliaque,  V ilio-lombaire  et  la  circonflexe  postérieure,  cette  dernière  issue  de  la 
fémorale. 

b.  Artères  profondes.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  et  des  muscles  superficiels, 
nous  rencontrons  trois  artères  volumineuses  {artères  profondes),  toutes  les-  trois 
branches  de  l'iliaque  interne,  qui  appartiennent  en  totalité  ou  en  partie  seulement 
à  la  région  fcssière.  Ce  sont  (fig.  638)  :  l'artère  fessière,  l'artère  ischiatique  et  l'artère 
honteuse  interne. 

a)  h'artère  fessière,  la  plus  volumineuse  des  trois,  sort  du  bassm  au-dessus  du 
pyramidal,  en  contournant  la  partie  la  plus  élevée  de  l'arcade  osseuse  de  la  grande 
échancrure  sciatique  (grand  trou  sciatique),  immédiatement  en  dehors  d'un  petit 
tubercule  osseux  {tubercule  de  Bouisson),  que  présente  cette  arcade  et  qui  est  percep- 
tible parfois  au  toucher.  Son  point  d'émergence  répond,  sur  la  ligne  iho-trochan- 
térienne  supérieure  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (fig.  640,  aa),  à  un  point  situé 
à  8  centimètres  (quatre  travers  de  doigt  environ)  en  dehors  de  la  crête  sacrée.  — 
Arrivée  à  la  fosse  iliaque  externe,  elle  s'infléchit  immédiatement  de  bas  en  haut  et 
se  divise,  après  un  court  trajet  extrapelvien  (5  millimètres  environ  d'après  Bouisson), 
en  deux  branches  :  l'uno  superficielle,  qui  chemine  entre  le  moyen  fessier  et  le  grand 
fessier,  et  se  ramifie  presque  entièrement  dans  la  moitié  supérieure  de  ce  dernier 
muscle;  l'autre  profonde,  qui  se  porte  entre  le  moyen  et  le  petit  fessier  et  qui 
se  distribue  à  l'un  et  à  l'autre.  —  Entourée  de  veines  grosses  et  plexiformes, 
accompagnée  sur  son  côté  externe  par  le  nerf  petit  fessier,  l'artère^se  trouve  recou- 
verte par  la  couche  cellulo-adipeuse  sous-fessière,  par  toute  l'épaisseur  du  muscle 
grand  fessier  et  par  la  peau.  Ce  sont  ces  divers  plans  que  le  chirurgien  doit 
traverser  pour  découvrir  la  fessière  et  en  pratiquer  la  ligature.  L'incision  est  faite 
suivant  la  ligne  ilio-trochantérienne  sus-indiquée  ;  elle  conduit  sur  le  vaisseau  en 
passant  entre  les  fibres  du  muscle  grand  fessier  (fig.  641,  A).  Le  point  de  repère 
profond  est  le  lieu  d'émergence  de  l'artère,  c'est-à-dire  le  point  le  plus  élevé  de 
l'arcade  osseuse. 

P)  Uattère  ischiatique  s'échappe  du  bassin  par  la  partie  inférieure  de  la  grande 
échancrure  sciatique  (grand  trou  sciatique),  au-dessous  du  p^Tamidal  par  consé- 
quent, immédiatement  en  dehors  du  sommet  de  l'épine  sciatique.  Son  point  d'émer- 
gence est  situé  sur  la  ligne  ilio-trochantérienne  inférieure  (fig.  640,  bb),  à  8  centi- 
mètres en\-iron  en  dehors  de  la  crête  sacrée.  Elle  se  dirigé  immédiatement  en  bas 
et  se  partage  en  deux  groupes^eJbranxhes  :  des  branches  postérieures,  au  nombre 
de  3_ou_4,  qui  se  perde^nt  dans  la  moitié  inférieure  du  grand  fessier  et  dans  la  peau 
qui  le  recouvre  ;  des  branches  inférieures,  qui  descendent  à  la  face  postérieure  de 
la  cuisse,  où  nous  les  retrouverons.  —  Dans  le  point  où  elle  croise  l'épine  sciatique, 
c'est-à-dire  au  point  où  on  pratique,  comme  on  le  sait,  sa  ligature  dans  les  exer- 
cices de  médecine  opératoire,  l'artère  ischiatique  (fig.  643,  9)  est  accompagnée  de 
deux  veines  qui,  ici  encore,  affectent  souvent  une  disposition  plus  ou  moins  plexi- 
forme.  L'artère  honteuse  interne  est  placée  tantôt  en  dehors,  tantôt  en  dedans 
d'elle  :  cette  dernière  disposition,  toutefois,  serait  la  moins  fréquente  (13  fois  sur 
100  d'après  Ch.a.t.ot).  Le  nerf  honteux  interne,  qui  accompagne  l'artère  de  même 
nom,  est  habituellement  situé  en  dehors.  Enfin,  plus  loin  en  dehors,  et  n'affectant 
avec  l'artère  que  des  rapports  médiats,  se  trouvent  les  deux  nerfs  grand  et  petit 
sciatiques.  —  Entourée  des  vaisseaux  et  des  nerfs  sus-indiqués,  l'ischiatique  est 
recouverte,  comme  la  fessière,  par  la  couche  cellulo-adipeuse  sous-fessière,  par  le 
muscle  grand  fessier,  enfin  par  la  peau.  Ce  sont  ces  divers  plans  qu'il  faut  inciser 
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(ficT.  6'41,  B)  suivant  la  ligne  naenée  parallèlement  à  la  ligne  ilio-trochantérienne 
supérieure  et  à  3  centimètres  au-dessous  d'elle  (ligne  ilio-trochantérienne  infé- 
rieure, voy.   p.   891)   pour  découvrir  l'artère.   Les   points  de  repère  sont    le  lieu 

d'émergence  de  l'artère  au  ni- 
^*        ^  veau  du  pyramidal  et,   pro- 

fondément, l'épine  sciatique, 
aisément  reconnaissable  au 
palper. 

y)  Vartère  honteuse  interne 
(fig.  643,  8),  qui  s^rt  égalèrnonf 
du  bassin  par  le  grand  trou 
sciatique,  au-dessous  diPpy- 
ramidal,  contourne  de  haut 
en  bas  la  face  postérieure  de 
l'épine  sciatique,  arrive  ainsi 
à  la  petite  échancrure  scia- 
tique, s'y  engage  et  pénètre 
dans  la  fosse  ischio-rectale  ou, 
si  l'on  préfère,  dans  la  région 
périnéalo,  où  nous  Tavons  déjà 
étudiée,  p.  589.  Dans  les  exer- 
cices de  médecine  opératoire, 
on  découvre  l'artère  honteuse 
interne  dans  le  point  où  elle 
chevauche  l'épine  sciatique,  A 
ce  niveau,  elle  affecte  avec 
l'ischiatique  des  rapports  inti- 
mes, rapports  que  nous  avons 
signalés  plus  haut.  Il  est  donc 
inutile  d'y  revenir  ici.  Ajou- 
tons seulement  que  le  procédé 


Fig.   6'i3. 

Rapports  réciproques  des  vaisseaux  et  nerfs  qui  s'échap- 
pent du  bassin  au  niveau  du  bord  inférieur  du  pyra- 
midal (grossissement  d'une  partie  de  la  fig.  638). 

1.  grand  fesier,  érigné  en  dedans,  avec  l',  sa  zone  d'insertion  sur 
le  ligament  sacro-sciatique  —  2,  2,  pyramidal,  incisé  verticalement 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  et  fortement  érigné,  avec  2', 
son  nerf.  —  3,  .'  jumeaux  supérieur  et  inférieur.  —  4,  4,  obturateur 
interne.  —  5.  grand  sciatique.  —  6,  petit  sciatique,  soulevé  par  une 
sonde  cannelée,  avec  :  0  ,  ses  rameaux  fessiers  ;  6"  sou  rameau  péri- 
néal  ;  6"',  sa  branche  fémorale.  —  7,  nerf  honteux  interne.  —  8,  artèje 
honteuse  interne.  —  9,  artère  ischiatique.  —  10,  artère  fessière  supé- 
iëure~âvec  ees^veines  et  son  nerf.  —  11,  nerf  fessier  surpérieur.  —  12, 
grand  Ugament  sacro-sciatique  —  13,  tissu  graisseux  de  la  fosse  ischio- 
rectale. 


de  découverte  de  la  honteuse  est  le  même  que  celui  de  l'ischiatique. 

Les  artères  de  la  région  fessière  présentent  un  calibre  relativement  considérable  ;  aussi  les  plaies 
de  la  fesse,  compliquées  d'une  blessure  de  ces  vaisseaux,  donnent-elles  lieu  à  des  hémorrhagies  de  la 
plus  grande  gravité.  Ces  hémorrhagies  peuvent  se  faire  à  l'extérieur  :  mais  si  la  plaie  est  très  petite 
ou  bien  s'il  s'agit  d'une  déchirure  artérielle  par  esquille  (fracture  du  bassin,  fracture  de  l'épine  sciatique. 
fracture  de  l'ischion),  l'écoulement  du  sang  au  dehors  est  peu  abondant  ou  nul,  et  il  se  forme  alor> 
dans  la  fesse,  un  vaste  hématome  anévrysmal  diiïus  dont  le  diagnostic  est  parfois  très  difficile.  Que  l'on 
ait  affaire  à  une  hémorrhagie  extérieure  ou  à  un  hématome  anévrysmal  diffus,  l'indication  opératoire 
est  la  même  :  c'est  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  blessé,  après  large  ouverture  du  foyer  au 
besoin. 

L'artère  fessièie  et  l'artère  ischiatique,  la  première  surtout,  peuvent  être  le  siège  d'anévrysmes  qui 
occupent  presque  exclusivement  la  portion  extra-pelvienne  de  ces  vaisseaux.  Il  est  le  plus  souvent 
très  difficile  de  reconnaître  aux  dépens  de  quelle  artère  la  tumeur  s'est  développée.  Le  traitement  de 
choix  de  ces  anévrysmes  est  l'ouverture  du  sac  avec  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  ;  la  ligature 
à  distance  sur  l'hypogastrique  sera  seulement  réservée  aux  tumeurs  qui  plongent  dans  l'échancrure 
sciatique  et  qui  font  saillie  dans  l'intérieur  du  bassin  (Walther). 

B.  Veines.  —  Les  veines,  comme  les  artères,  se  divisent  en  superficielles  et  pro- 
fondes : 

a)  Les  veines  superficielles  forment,  au-dessous  de  la  peau  un  réseau  souvent 
très  riche,  qui  communique,  d'une  part  avec  les  veines  de  la  cuisse,  d'autre  part  avrv 
celles  de  la  paroi  abdominale.  Elles  aboutissent,  finalement,  à  la  veine  fémorale 
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P)  Les  l'eincs  profondes  accompag^nent  les  artères  fessières,  ischiatique  et  hon- 
teuse interne  ;  au  nombre  de  deux  pour  chaque  artère,  elles  forment  autour  de 
chacune  d'elles  un  véritable  plexus,  qui  rend  très  difficile  l'isolement  du  vaisseau 
artériel  au  cours  de  la  ligature.  Elles  pénètrent  dans  le  bassin  en  même  temps_quc 
les  artères  homonymes  et  viennent  se  jeter  dans  la  veine  iliaquejnterne. 

C.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  se  distinguent,  de  même,  en  superficiels 
et  profonds  : 

a)  Les  lympliatiques  sjLp£i:M.cicls,  situés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  se 
rendent  aux  ganglions  supérieurs  de  l'aine,  en  contournant  l'extrémité  supérieure 
de  la  cuisse,  les  uns  en  dedans,  les  autres  en  dehors  (voy.  p.  904). 

P)  Les  lymphatiques  profonds,  accompagnant  les  vaisseaux  sanguins,  aboutissent 
aux  ganglions  intrapelyiens.  Ils  cheminent  en  partie  dans  la  couche  cellulo-adipeuse 
sous-fessière  et  peuvent  être  le  point  de  départ  des  collections  purulentes  qui  se  déve- 
loppent à  ce  niveau. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  région  fessière  so  divisent,  comme  les  artères,  les 
veines  et  les  lymphatiques,  en  superficiels  et  profonds. 

a.  Nerfs  superficiels.  —  Les  nerfs  superficiels  (fig.  636),  destinés  à  la  peau,  pro- 
viennent de  sources  différentes  :  en  haut,  des  branches  postérieures  des  nerfs  lom- 
baires ;  en  bas,  du  petit  sciatique,  branche  du  plexus  sacré;  en  dedans,  des  branches 
postérieures  des  nerfs  sacrés  et  du  plexus  sacro-coccygien  ;  en  dehors,  du  grand 
abdomino-génital  et  du  fémoro-cutané,  branches  du  plexus  lombaire. 

b.  Nerfs  profonds.  —  Les  diverses  couches  placées  au-dessous  de  l'aponévrose 
nous  présentent  quatre  troncs  nerveux  (fig.  638  et  643),  savoir  :  le  fessier  supérieur, 
le  honteux  interne,  le  petit  sciatique  et  le  grand  sciatique. 

g)  Le  nerf  fessier  supérieur  sort  du  bassin  avec  l'artère  fessière,  en  dehors  de  laquelle 
il  est  situé.  Il  s'engage  immédiatement  après  e_ntre  les  deux  muscleg  moyen  fessier 
(vt  petit  fessier,  fournit  des  rameaux  à  ces  deux  muscles  et  vient  se  .terminer  dans  le 
tenseur  du  fascia  lata. 

P)  Le  nerf  honteux  interne  sort  du  bassin  avec  l'artère  honteuse  interne,  dont  il 
suit  fidèlement  le  trajet.  Placé  en  dehors,  puis  en  dessous  d'elle,  il  ne  fait  qu'appa- 
raître dans  la  région  pour  s'engager  aussitôt  après  dans  le  périnée. 

y)  Le  nerf  petit  sciatique  ou  fessier  inférieur  s'échappe  du  bassin  avec  l'artère 
ischiatique.  Après  avoir  fourni  de  nombreux  rameaux  au  grand  fessier  et  à  la  peau 
qui  le  recouvre,  il  jette  vers  le  périnée  un  rameau  important  qui  va  jusqu'au  scrotum. 
Puis,  il  descend  verticalement  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  où  il  est  situé  immé- 
diatement au-dessous  de  l'aponévrose. 

S)  Le  nerf  grand  sciatique,  le  plus  volumineux  de  tous  les  nerfs,  sort  du  bassin 
par  la  partie  inférieure  du  grand  trou  sciatique,  au-dessous  du  pyramidal,  un  peu 
en  dehors  des  deux  artères  honteuse  interne  et  ischiatique.  Il  repose  tout  d'abord 
sur  l'épine  sciatique,  et  l'on  sait  que  la  compression  exercée  en  ce  point  réveille, 
dans  lo  cas  de  névralgie  ou  de  névrite  sciatique,  une  douleur  très  vive  {point  fes- 
sier). Puis,  cheminant  dans  la  couche  cellulo-adipeuse  sous-fessière  et  recouvert 
seulement  par  le  grand  fessier  et  la  peau  (fig.  641),  le  nerf  descend  à  la  région  pos- 
térieure de  la  cuisse,  en  suivant  la  gouttière  ischio-trochantérienne  :  une  incision 
(fig.  636)  faite  au  niveau  même  de  cette  gouttière  (ou,  si  l'on  préfère,  suivant  une 
ligne  menée  d'un  point  situé  à  deux  centimètres  environ  en  dehors  du  bord  externe 
de  la  tubérosité  ischiatique  au  miheu  du  pU  du  jarret)  le  met  facilement  à  découvert. 
Dans  son  trajet  (fig.  638),  il  croise  successivement,  sur  leur  face  postérieure,  le  jumeau 
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supérieur,  le  tendon  de  Tobturateur  interne,  le  jumeau  inférieur  et  enfin  le  carré 
crural,  mais  sans  leur  abandonner  de  rameaux  nerveux  ;  ces  muscles  en  effet  sont 
innervés  par  le  plexus  sacré. 

Les  muscles  jumeaux  et  carré  curai  séparent  le  grand  sciatique  de  la  face  posté- 
rieure de  l'articulation  coxo-fémorale  et  en  particulier  du  col  fémoral,  sur  lequel  le 
tronc  nerveux  se  réfléchit,  quand  la  cuisse  se  met  en  flexion  sur  le  bassin.  Rappelons 
à  ce  propos  que,  lorsque  cette  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  poussée  à  l'extrême, 
la  jambe  restant  étendue  sur  la  cuisse,  le  nerf  subit  une  distension  considérable, 
qui  peut  aller  jusqu'à  la  déchirure  incomplète  et  se  compliquer  même  de  lésions 
médullaires.  Cette  élongation  forcée,  conseillée  par  quelques  auteurs  conSme  traite- 
ment de  la  névrite  sciatique.  est  aujourd'hui  à  peu  prés  abandonnée. 

C'est  dans  la  région  fessière,  on  le  sait,  que  se  pratiquent  les  injections  dites  intramusculaires,  en 
particulier  les  injections  mercurielles.  Or,  au  cours  de  ces  injections,  il  importe  d'éviter  le  voisinage 
des  nerfs  précités  si  l'on  ne  veut  voir  se  produire  ultérieurement  des  accidents  douloureux  plus  ou 
moins  persistants  et  même  de  la  névrite.  Il  suffit,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  pareils  accidents,  d'enfoncer 
l'aiguille  dans  la  région  de  la  fesse  qui  se  trouve  située  au-dessus  d'une  ligne  unissant  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure   à   l'épine   iliaque   postéro-supérieure. 

La  névrite  sciatique  est  une  affection  relativement  fréquente.  Consécutive  parfois  à  une  coînnres- 
sion  du  nerf  soit  dans  son  trajet  intrapelvien  (tumeurs,  ostéites  du  bassin,  tête  du  fœtus  au  cours  de 
l'accouchement,  voy.  p.  386),  soit  dans  son  trajet  extrapelvien  (anévrysmes,  abcès  froids,  hématomes 
fessiers),  elle  peut  également  reconnaître  pour  cause  une  altération  des  veines  qui  cheminent  entre  les 
faisceaux  nerveux  et  qui,  dans  certains  cas  de  varices  des  membres  inférieurs,  se  dilatent  et  s'épais- 
sissent (QuÉNu).  Elle  peut  être  due  enlin,  et  c'est  là  sans  doute  la  cause  principale,  à  une  lésion  trau- 
niatique  du  nerf  :  le  nerf  sciatique,  en  eiïet,  en  raison  de  sa  situation  superficielle  et  de  son  volume, 
se  trouve  exposé  à  un  grand  nombre  de  traumatismes.  C'est  ainsi  qu'il  peut  être  contusionné  dans  les 
chutes  sur  le  siège  ou  dans  les  coups  qui  atteignent  la  région  fessière,  déchiré  par  une  esquille  prove- 
nant d'une  fracture  voisine,  sectionné  dans  les  plaies  de  la  fesse. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  les  symptômes  qui  accompagnent  ces  diverses  lésions  et  qui  sont 
ceux  de  toutes  les  lésions  nerveuses:  troubles  de  la  motilité.de  la  sensibilité, troubles  trophiques  et  phé- 
nomènes douloureux  plus  ou  moins  accusés.  Nous  dirons  seulement  que  les  conséquences  de  la  section 
du  sciatique  ne  sont  pas,  au  point  de  vue  des  fonctions  ultérieures  du  membre  inférieur,  aussi  graves 
qu'on  pourrait  le  craindre  au  premier  abord.  Dans  beaucoup  de  cas,  en  effet,  la  marche  peut  s'effectuer 
d'une  manière  assez  satisfaisante,  le  malade,  grâce  à  la  persistance  de  la  contractilité  des  muscles  de 
la  région  antérieure  de  la  cuisse,  se  servant  de  son  membre  inférieur  comme  il  le  ferait  d'un  membre 
artificiel. 

§  2  —  RÉGION  INGUINO-CRURALE  • 

La  région  inguino-crurale  {région  de  Vaine  de  Malgaigne  et  de  Tillaux)  est  située 
à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse.  Elle  comprend  l'ensemble  des  par- 
ties molles  qui  se  disposent  en  avant  de  l'articulation  de  la  hanche.  Par  sa  situa- 
tion, comme  aussi  par  sa  constitution  anatomique,  elle  présente  les  plus  grandes 
analogies  avec  la  région  axillaire,  qui  est  son  homologue  au  membre  supérieur. 

1°  Limites.  —  Nous  lui  assignerons  pour  limites  superficielles  :  1°  en  haut,  le  ph 
de  l'aine,  qui  s'étend  de  l'épine  ihaque  antéro-supérieure  à  l'épine  du  pubis  et  qui 
répond  exactement  à  l'intersection  de  la  cuisse  et  de  l'abdomen  ;  le  pli  de  l'aine 
sépare  ainsi  la  région  inguino-crurale  de  la  région  inguino-abdominale  (p.  34)  ; 
2"  en  bas,  une  ligne  horizontale,  passant  par  le  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  autre- 
ment dit  par  le  point  de  rencontre  du  couturier  et  du  premier  adducteur  ;  3°  sur  les^ 
côtés,  deux  lignes  verti_çales,  qui  seraient  abaissées,  l'une  (l'externe),  par  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure,  l'autre  (l'interne)  par  l'épine  du  pubis  ;  la  première  de  ces 
deux  lignes  correspond  au  tenseur  du  fascia  lata,  qui  sert  ainsi  de  limite  séparative 
entre  la  région  inguino-crurale  et  la  région  fessière  :  la  seconde  suit  assez  exactement 
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le  bord  antérieur  du  muscle  droit  interne. 

En  profondeur,  la  région  inguino-erurale  s'étend,  tout  en  haut,  jusqu'au  bord 
antérieur  de  l'os  coxal  et,  au-dessous  de  ce  bord,  jusqu'au  plan  antérieur  de  l'articu- 
lation coxo-fémorale. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  Lp  pli  de  l'aine,  comme  nous  l'avons  vu 
à  propos  de  la  région  inguino-abdominale  (p.  34  et  fig.  22),  représente  l'arête  d'un 
angle  dièdre,  dont  les  deux  côtés  sont  formés,  l'un  par  l'abdomenjl'autre  par  la  cuisse. 


Fig.   644. 
Forme   extérieiite    de   la    région    inguino-erurale. 

I'.  région  inguiiin-orurale.  —  b  région  inguinale.  —  c,  région  antérieure  de  la  cuisse. 
1,  saillie  du  tenseur  du  fascia  lata.  —  2,  saillie  des  mascleg  adducteurs.— 3,  saillie  du  couturier. 
—  5,  triangle  interne  ou  de  Scarpa.  —  «.  épine  iliaque  antéro-supèrieure.  —  7,  épine  ilu  pubis. 


4.  triangle  externe. 


Cet  angle,  qui  varie  avec  l'état  d'embonpoint  du  sujet,  diminue  dans  les  mouve- 
ments de  flexion  de  la  cuisse,  augmente  au  contraire  dans  les  mouvements  d'ex- 
tension. 

Quant  à  la  région  elle-même  (fig.  644,  a),  elle  se  présente  sous  un  aspect  un  peu 
différent,  suivant  qu'on  l'examine  sur  un  sujet  gras  ou  sur  un  sujet  maigre.  Dans 
le  premier  cas,  la  région  est  convexe  et  régulièrement  arrondie  dans  toute  son  éten- 
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due  Chez  les  sujets  amaigris,  au  contraire,  l'uniformité  du  plan  est  interrompue 
par  un  certain  nombre  de  saillies  musculaires,  qui  sont  :  en  dehors,  une  première 
saillie,  verticale,  répondant  au  tenseur  du  fascia  lata  ;  en  dedans,  une  deuxième 
saillie,  verticale  ou  plutôt  légèrementoblique  en  bas  et  en  dehors,  formée  par  le 
inoyen  adducteur  et  le  droit  interne  ;  aumilieu,  une  troisième  saillie,  formée  par 
le_çouturier  (qui  traverse  la  région  à  la  manière  d'une  diagonale)  et  obliquement 
dirigée  (leJimît_en_bas_et_de^^ehors  en  dedans.  Ces  trois  sailHes  représentent  assez 
bien,  dans  leur  ensemble,  un_N[jTuiiuscule.  Elles  délimitent  ainsi,  dans  notre  région 
inguino-crurale,  deux  triangles  orientés  en  sens  inverse  :  un  triangle  externe,  à 
somrnet  dirigé  en  haut  et  un  triangle-interne,  à  sommet  dirigé  en_  bas.  C'est  à  ce 
dernier  triangle  qu'on  donne  indistinctement  les  noms  de  triangle  inguino-crural, 
de  creux  inguino-crural,  de  triangle  de  Scarpa.  Nous  reviendrons,  plus  loin,  sur  ces 
deux  triangles  ;  qu'il  nous  suffise  ici  de  les  mentionner  et,  aussi,  de  rappeler  que  le 
triangle  de  Scarpa  est  d'ordinaire  plus  ou  moins  excavé,  et  qu'au  niveau  de  son 
fond  le  doigt  sentira  battre  l'artère  fémorale  le  long  d'une  ligne  allant  du  milieu 
du  ph  de  l'aine  au  sommet  du  triangle. 

La  forme  normale  de  la  région  inguino-crurale,  comme  celle  des  autres  régions, 
subit  à  l'état  pathologique  des  modifications  plus  ou  moins  considérables.  Nous 
signalerons,  comme  exemples,  la  tuméfaction  diffuse  qui  se  produit  dans  le  cas  de 
phlegmon  et,  surtout,  les  saillies  qui  déforment  le  triangle  de  Scarpa  dans  les  cas 
d'adénite,  de  hernie  crurale,  d'abcès  par  congestion  et  d'anévrysmes  de  l'artère 
fémorale.  Ces  affections,  et  notamment  les  adénites,  les  hernies  crurales  et  les  abcès 
par  congestion,  sont,  comme  on  le  sait,  parmi  celles  qui  s'observent  le  plus  fréquen  - 
ment  dans  la  région. 

L'exploration  de  la  région  inguino-crurale  comprend  V inspection,  la  palpatio) . 
et,  pour  le  squelette,  Vexamen  aux  rayons  X.  La  palpation  qui,  ici  comme  ailleur. , 
constitue  le  principal  mode  d'examen  oHnique,  doit  surtout  porter  survies  gai  - 
ghons,  l'anneau  crural,  les  vaisseaux  et  l'articulation  coxo-fémorale  ;  cette  dernier.  . 
disons-le  tout  de  suite,  forme  en  quelque  sorte  le  plancher  du  triangle  de  Scarpa. 
et  est  en  partie  accessible  à  l'exploration  clinique  par  notre  région. 

3°  Plans  superficiels.  —  Nous  comprendrons,  sous  ce  titre,  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
aire  sous-cutane,  auquel  nous  rattacherons  les  vaisseaux  et  les  nerfs  superficiels  : 

A.  Peau.  —  La  peau  est  naince,  fine,  mobile  dans  toute  l'étendue  de  la  région; 
excepté  au  niveau  du  pli  de  l'aine,  où  elle  adhère  assez  intimement,  comme  nous 
l'avons  déjà  vu  (p.  34),  au  bord  antérieur  de  l'arcade  crurale.  Glabre  à  la  partie 
externe  de  la  région,  elle  est,  à  la  partie  interne,  recouverte  de  longs  poils  qui  se 
continuent  avec  ceux  du  scrotum  et  du  pubis. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  La  couche  sous-cutanée  se  subdivise  en  por- 
tion aréolaire  et  portion  lamelleuse.  —  La  portion  aréolaire,  la  plus  superficielle 
des  deux,  forme  un  pannicule  adipeux,  dont  l'épaisseur  varie,  ici  comme  partout 
ailleurs,  avec  l'état  d'embonpoint  des  individus  :  peu  développé  chez  certains  sujets, 
il  atteint,  chez  d'autres,  3  ou  4  centimètres  d'épaisseur  et  même  plus.  Il  est  à  remar- 
quer que  le  tissu  adipeux  ne  s'accumule  jamais  au-devant  du  pli  de  l'aine,  et  que. 
tout  le  long  de  ce  ph,  il  y  a  adhérence  intime  entre  la  face  profonde  du  derme  et 
l'arcade  crurale  ;  il  en  résulte,  comme  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le  signaler 
en  étudiant  la  région  inguino-abdominale,  que  les  tumeurs  ou  les  collect'ons  hquides 
développées  dans  ce  tissu  cellulaire  sous-cutané  restent  locahsées  à  la  région  inguino- 


HANCHE 


901 


crurale.  —  La  portion  lamellaire,  constituant  le  fajçia  superficialis,  repose  sur  l'apo- 
névrose :  elle  est  nettement  divisée  en  deux  feuillets,  entre  lesquels  cheminent  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  dits  superficiels. 

C.  Vaisseaux  et  neres  superficiels.  —  Les  vaisseaux  superficiels  (fig.  645) 
comprennent  des  artères,  des  veines  et  des  lymphatiques  : 

a.  Artères  superficielles.  —  Deux  artères  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  (fig.  645  et  658)  :  1°  Vartére  sous-cutanée  abdominale,  branche  de  la  fémo- 


^.•ùi'Wi^^^^ 


1         15 


Fiç.  6'i5. 
Région   inguino-crurale   :  plan  superficiel. 

1,  l',  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  pannicule  adipeux.  — ^  2,  aponévrose  fémorale.  — 
::.  pli  de  l'aine,  avec  3',  épine  iliaque  antéro-supérieure.  —  4,  4.  K;inKlions  inguinaux  superficiels.  —  3,  tissu  cellulo- 
adipeux  servant  de  suljstratum  à  ces  ganglions.  —  6,  artère  sous-cutanée  abdominale,  —  7,  artère  honteuse  externe 
supérieure.  —  8.  artérioles  perforantes  destnées  à  la  peau.  —  Q.^lïiîie  saphène  interne.  —  10,  lianal  d'uriîôn"ëntrê  les 
lieux  veines  aaphènes  interne  et;  externe.  —  11,  veines  sous-cutanées^ abdominales.  —  12,  12',  rameau  fessier  et  rameau 
fenionil  du  nerf  fémoro-cutané.  —  13,  rameaux  perforants  du  crural.  —  14,  rameau  perforant  du  génito-crural.  — 
15,  rameau  du  grand  abdomino-génital. 

raie,  qui  contourne  de  bas  en  haut  l'arcade  crurale  et  disparaît  dans  la  région  inguino- 
abdominale  ;  elle  est  souvent  double  ou,  tout  au  moins,  divisée  en  deux  branches  ; 
2''  Vartère  honteuse  externe  supérieure,  autre  branche  superficielle  de  la  fémorale,  qui 
so  porte  transversalement  en  dedans,  vers  le  pubis  et  le  scrotum  (les  grandes  lèvres 
chez  la  femme),  auxquels  elle  se  distribue.  Outre  ces  deux  artères,  artères  principales 


902  MEMBRES 

nous  rencontrons  toujours  un  certain  nombre  d'artérioles  destinées  aux  ganglions 
lymphatiques  ou  aux  téguments  ;  mais  elles  sont  de  petit  calibre,  entièrement  négli- 
geables pour  le  chirurgien. 

b.  Y^if'^J  superûcieUes.  —  Aux  deux  artères  superficielles  répondent  des  veines, 
veines  sous-cutanées  abdominales  et  veines  honteuses  externes.  Ces  veines  (fig.  645 
et  658)  ne  suivent  pas  exactement  le  trajet  des  artères  correspondantes  :  elles  viennent 
s'ouvrir,  soit  dans  la  fémorale  (en  traversant  le  fascia  cribriformis),  soit  dans  la  crosse 
de  la  saphène  interne. 

A  ces  veines  abdominales  et  honteuses  s'ajoutent  toujours  un  certain  nombre 
d'autres  veines  qui  proviennent  des  ganglions,  de  la  région  fessière,  de  la  région 
fémorale  antérieure. 

La  plus  importante  d'entre  elles,  la  veine  saphène  interne  (fig.  645,  9  ;  658,  5), 
occupe  la  partie  inféro-interne  de  la  ré^nn  Cette  veine  volumineuse  (son  diamètre, 
dans  le  triangle  de  Scarpa.  ne  mesure  pas  moins  de  5  à  7  millimètres),  qui  résume  à 
elle  seule  la  plus  grande  partie  de  la  circulation  veineuse  superficielle  du  membre 
inférieur,  s'élève  de  la  cuisse  vers  le  sommet  du  triangle  ganglionnaire.  Là,  elle  s'in- 
fléchit  en  dehors  et  en  arri èvç_{crosse_de  la  saphène  interne),  perfore  l'aponévrose 
suivant  une  modalité  que  nous  décrirons  plus  loin  et  s'ouvre  à  la  partie  antéro- 
interne  de  la  fémorale,  à  une  distance  de  l'arcade  qui  est  en  moyenne  de  4  à  5  centi- 
mètres. En  ce  point,  c'est-à-dire  à  son  embouchure,  elle  présente  parfois  une  dilata- 
tion variqueuse  en  forme  d'ampoule,  qui  soulève  les  téguments  de  la  racine  de  la 
cuisse  et  qui  est  souvent  confondue,  à  un  examen  superficiel,  avec  une  hernie  crurale. 

La  veine  saphène  interne  est,  comme  on  le  sait,  un  siège  de  prédilection  pour  les  varices.  Sous  l'in- 
fluence de  la  dilatation  que  subit  la  veine  variqueuse,  les  dix  ou  douze  valvules  qu'elle  possède  à  l'état 
normal  deviennent  bientôt  insuffisantes.  Or,  comme  il  n'y  a  plus  de  valvules  au-dessus  d'elle,  ni  dans 
la  fémorale,  ni  dans  les  veines  iliaques,  comme  d"autre  part  il  n'en  existe  pas  dans  la  veine  cave,  il  en 
résulte  que  la  colonne  sanguine  qui  lemplit  ces  vaisseaux  pèse  de  tout  son  poids,  quand  le  malade 
est  debout,  sur  les  veines  de  la  jambe  et  que  les  moindres  modifications  de  pression  qui  se  produisent 
dans  la  cage  thoracique  ou  dans  la  cavité  abdominale  retentissent  immédiatement  et  directement  sur 
les  veines  du  membre  inférieur  (Pierre  Delbet).  De  là  les  ruptures  des  veines  variqueuses  qui  sur- 
viennent parfois  à  l'occasion  d'un  effort  ;  de  là,  également,  la  gêne  de  la  nutrition  de  la  peau  et  les 
ulcères  consécutifs  que  l'on  observe  si  souvent  au  cours  de  l'évolution  des  varices. 

L'insuffisance  des  valvules  de  la  saphène,  démontrée  pour  la  première  fois  par  Trendelenburg, 
n'explique  pas  seulement  la  pathogénie  de  la  plupart  des  accidents  consécutifs  aux  varices  des  membres 
inférieurs  ;  elle  permet  encore  de  comprendre  corriment  la  ligature  ou  la  résection  de  cette  même  saphène, 
faite  en  un,  ou  mieux  en  plusieurs  points  de  son  parcours  (Opération  de  Trendelenhurg),  est  susceptible 
de  guérir  ces  accidents.  C'est  que,  en  effet,  en  pratiquant  la  ligature  ou  la  résection  en  question,  on 
crée  une  ou  plusieurs  barrières  artificielles,  qui  fragmentent  la  colonne  sanguine  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  et  empêchent  cette  dernière  de  peser  de  tout  son  poids  sur  les  capillaires  de  la  jambe  : 
on  supprime,  en  somme,  celte  pression  exagérée  qui,  à  la  longue,  entraîne  la  déchéance  trophique  des 
téguments  du  membre,  et  on  aide  à  la  circulation  profonde. 

La  ligature  ou  la  résection  de  la  saphène,  toujours  facile  en  raison  de  la  situation  sous-cutanée  du 
vaisseau,  se  pratique  d'ordinaire  sur  trois  points  à  la  fois,  savoir  ;  1°  au  niveau  de  la  base  du  triangle 
de  Scarpa,  sur  la  portion  terminale  de  la  veine  ;  2°  au  niveau  du  sommet  du  triangle  ;  3°  à  l'union  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

.  En  faisant  ainsi  trois  ligatures  ou  résections  étagées,  au  lieu  d'une  seule,  le  chirurgien  est  beaucoup 
plus  sûr  d'empêcher  le  rétablissement  de  la  libre  circulation  dans  le  tronc  veineux.  11  ne  faut  pas  oublier, 
en  effet,  que  la  saphène  interne  est  parfois  double  (6,5  p.  100  des  cas)  ;  qu'elle  est  souvent  accompa- 
gnée d'un  canal  collatéral  (45  p.  100  des  cas)  qui,  partant  du  tiers  supérieur  de  la  jambe,  vient  rejoindre 
la  veine  à  la  cui.sse  à  une  hauteur  variable  (Viannay,  1905)  ;  enfin  qu'elle  se  trouve  réunie  à  la  saphène 
externe  par  des  anastomoses  multiples.  Il  y  aurait  donc  de  nombreuses  chances  pour  qu'une  ligature 
unique  laissât  intacte  l'une  ou  l'autre  des  voies  de  communication  précitées  et,  en  conséquence,  n'eût 
aucun  effet  utile  sur  les  varices. 

Ajoutons  qu'il  peut  être  néce.ssaire,  dans  certains  cas,  de  combiner  la  résection  de  la  portion  terminale 
de  la  saphène  avec  l'anastomose  de  .cette  même  saphène  à  la  veine  fémorale  (opération  de  Delbet,  voy. 
p.  921). 

c.  Lymphatiques  superficiels  ;  vaisseaux  et  ganglions.  —  Le  système  lymphati- 
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que,  dans  la  couche  sous-cutanée  de  la  région  inguino-crurale,  est  représenté  à  la 
fois  :  i°  par  des  ganglions  ;  2°  par  des  vaisseaux  afférents  ;  3°  par  des  vaisseaux  effé- 
rents 

a.)  Les  ganglions,  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  ganglions  superficiels  de 
Vaine  pour  les  distinguer  des  ganglions  profonds  ou  sous-aponéi>rotiques,  sont  au 
nombre  de  dix  à  quinze.  Comme  les  ganglions  axillâires,  ils  constituent  un  des  centres 
ganglionnaires  les  plus  importants  de  l'économie  ;  ils  reçoivent,  en  effet,  les  lympha- 
tiques des  téguments  du  membre  inférieur  et  de  la  portion  sous-ombihcale  de  la  paroi 
abdominale,  les  lymphatiques  du  périnée,  de  l'anus,  de  la  vulve  chez  la  femme  et, 
chez  l'homme,  du  scrotum  et  de  la  peau  de  la  verge. 

Leur  ensemble,  comme  nous  le  montre  nettement  la  il^nro  ^V^^^^  forme  une  nappe 
triangulaire,  dont  la  base,  dirigée 
en  haut,  répond  au  pli  de  l'aine  et 
dont  le  sommet  se  trouve  situé  à  4 
ou  5  centimètres  au-dessous.  Leur 
volume,  très  variable,  oscille  d'ordi- 
naire entre  celui  d'un  pois  et  celui 
d'une  petite  amande.  Quant  à  leur 
forme,  elle  varie  suivant  les  points 
où  on  les  examine  :  les  ganglions 
supérieurs,  ceux  qui  avoisinent  le 
pli  de  l'aine,  ont  habituellement  la 
forme  d'un  elhpsoïde  aplati,  dont  le 
grand  axe  est  transversal,  parallèle 
par  conséquent  à  l'arcade  crurale  ; 
les  ganglions  inférieurs  sont  égale- 
ment elliptiques,  mais  leur  grand 
axe  se  dirige  de  haut  en  bas,  paral- 
lèlement à  l'axe  du  membre  ;  les 
ganglions  moyens,  intermédiaires 
comme  situation  aux  ganglions  su- 
périeurs et  inférieurs,  sont  plutôt 
sphéroïdes  qu'elliptiques. 

Les  ganghons  superficiels  de  l'aine 
ont  été  divisés  par  Quénu  (dont  la 
classification  est  aujourd'hui  adop- 
tée par  la  plupart  des  anatomistes, 
tant  en  France  qu'à  l'étranger)  en 
quatre  groupes  principaux  que  l'on 
distingue,  d'après  leur  situation 
par  rapport  à  l'embouchure  de  la 
saphène  interne  dans  la  veine^fémo- 
r^le,  en  groupe  supéro-inteme. 
groupe  supèro-ex{erne,    groupe   infé- 

ro-interne,  grou^e_  inféro-externe.  Deux  hgnes  (fig.  646.  ah  et  cd),  l'une  horizon- 
tale et  l'autre  verticale,  passant  l'une  et  l'autre  par  l'embouchure  de  la  saphène 
en  se  croisant  à  ce  niveau,  déhmitent  ces  quatre  groupes. 

Les  ganglions  de  l'aine  sont  le  siège  dé  fréquentes  lésions  (adénites  ins^ulnales)  :  il  est  même  de  règle 
de  les  trouver  plus  ou  moins  hypertrophiés  chez  beaucoup  de  sujets,  ce  qui  s'explique  aisément  si  l'on 


Fig. 


646. 

ganglionaires      superficiels 
lymphatiques    (sché- 


Les    principaux    groupes 

de   l'aine    et    leurs    territoires 
matique). 

Ku  rowje,  groupe  gauglioiiiiaire  supéro-iuterne  ;  en  rose,  son 
territoire  lymphatique. 

En  jaune  luuncé.  groupes  infêro-inteme  et  inféro-externe,  avec, 
en  jaune  clair,  leurs  territoires  lymphatiques. 

£n  violet  ioncé,  groupe  supéro-exteme,  avec,  en  violet  clair, 
sou  territoire  lymphatique. 

«6,  horizontale  passant  par  l'embouchuxe  de  la  saphène  in- 
tenie.  —  cd,  verticale  passant  par  cette  même  embouchure. 

1,  saphène  interne.  —  2,  artère  fémorale.  —  3,  veine  fémo- 
rale. —  4,  sous-tégimaenteuse  abdominale.  —  5,  honteuse  externe. 

Les  flèches  indiquent  la  direction  que  suivent  les  lymphatiques 

afTérent-'i  pour  .se  rendre  à  leurs  groupes  ganglionnaires.) 
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se  rappelle  quelles  sont  les  régions  dont  ils  recueillent  la  lymphe  et  à  combien  de  causes  d'infection  ces 
régions  se  trouvent  exposées.  Les  adénites  de  l'aine,  comme  celles  des  autres  régions,  peuvent  être 
soit  de  nature  indanimatoire  (ce  sont  les  plus  communes),  soit  de  nature  tuberculeuse,  soit  de  nature 
cancéreuse.  Les  seules  qui  soient  à  peu  près  spéciales  à  cette  région  sont  les  adénites  vénériennes,  syphi- 
litiques ou  chancrclleuses. 

p)  Les  vaisseaux  lymphatiques  afférents,  aboutissant  aux  quatre  groupes  gan- 
glionnaires superficiels  de  l'aine,  proviennent  (fig.  646)  :  1°  ceux  qui  se  rendent  au 
groupe  supéro-externe,  de  la  partie  e_xterne  de  la  fesse,  de  la  peau  de  Fombilic  et 
de  la  partie  latérale  et  postérieure  de_.la  portion  sous-ombilicale  de  la  paroi  abdo- 
rniixale  ;  2°  ceux  qui  se  jettent  dans  le  groupe  super o-interne,  du_sçriitum.  de  la  ]3eau 
de  îa  verge  chez  l'homme,  deja_vulye  et  du  capuchon  clitoridien  chez  la  femme 
{Bruhns),  du  pérmée,  de  l'anus  et  de  lajJartie  interne  de  la  fesse,  de  la  peau  de  l'om- 
bilic  et  de  la  partiejntérieure  de  la  portion  sous-ombilicale  dgja  paroi  abdominale  ; 
ceux  qui  se  jettent  dans  le  groupe  inféro-externe  et  dans  le  groiipejnférv-inlerne,  des 
tégume_ntâ-liu-rnembre  inférieur. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  la  réalité,  les  lymphatiques  émanés  des  diverses  régions  sus-indiquées 
n'aboutissent  pas  toujours  aux  groupes  ganglionnaires  que  nous  venons  de  leur  assigner.  C'est  ainsi, 
par  exemple,  que  les  lymphatiques  du  scrotum  et  de  la  peau  de  la  verge  chez  l'homme,  ceux  de  la  vulve 
chez  la  femme,  qui,  normalenaent,  se  rendent  au  groupe  supéro-interne.  sont  parfois  tributaires  du 
groupe  inféro-interne.  De  même,  les  lymphatiques  des  téguments  du  membre  inférieur  qui  se  rendent 
aux  groupes  inférieurs,  peuvent,  sur  certains  sujets,  se  jeter  dans  les  groupes  supéro-externe  et  supéro- 
interne  :  les  lymphatiques  de  l'anus,  qui  d'ordinaire  se  terminent  dans  le  groupe  supéro-interne,  peuvent 
également  se  jeter  dans  le  groupe  inféro-interne  et  même  dans  l'un  des  deux  groupes  externes  (Quénu, 
Gerota)  ;  enfin  les  lymphatiques  de  la  portion  droite  de  la  peau  de  la  verge,  du  scrotum,  de  la  fesse 
qui,  en  règle  générale,  sont  tributaires  du  groupe  supéro-interne  du  côté  droit,  se  rendent  parfois  dan- 
le  groupe  du  côté  gauche  et  réciproquement.  Toutes  ces  anomalies,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter, 
sont  extrêmement  fréquentes  :  aussi  la  description  précitée,  ne  doit-elle  être  considérée  que  comme 
une  description  forcément  un  peu  schématique  ;  si  elle  est  exacte  dans  beaucoup  de  cas,  il  en  est  d'autres, 
beaucoup  d'autres,  où  elle  se  trouvera  en  défaut.  Donc,  lorsqu'en  clinique  on  recherchera  le  siège  de 
la  lésion  causale  d'une  adénite  limitée  à  l'un  ou  à  l'autre  des  quatre  groupes  ganglionnaires  inguinaux 
l'exploration  devra  tout  (l'abord  porter  sur  le  territoire  dont  les  lymphatiques  se  jettent  à  l'état  normal 
dans  le  groupe  lésé  ;  si  l'on  ne  trouve  rien  à  ce  niveau,  on  explorera  alors  systématiquement  tous  les 
autres  territoires  tributaires  des  ganglions  de  l'aine. 

y)  Les  vaisseaux  lymphatiques  efférents  des  ganglions  inguinaux  superficiels  ont 
ine  terminaison  différente  suivant  qu'ils  proviennent  des  groupes  inférieurs  ou  des 
groupes  supérieurs.  —  Ceux  qui  naissent  du  groupe  inféro-externe  et  du  groupe 
inféro-interne,  traversent  l'aponévrose  et  vont  se  jeter  pour  la  plupart  dans  les  gan- 
glions inguinaux  profonds.  —  Ceux  qui  émanent  des  deux  groupes  supéro-intern.- 
et  supéro-externe  traversent  également  l'aponévrose  et  montent  le  long  des  vaisseaux 
fémoraux,  plus  particulièrement  le  long  de  la  face  interne  de  la  veine  fémorale  : 
ils  vienaent  se  terminer,  le  plus  grand  nombre  dans  les  gangUons  rétro-cruraux 
(voy.  p.  70),  quelques-uns  dans  le  ganghon  de  Cloquet. 

d.  Nerfs  superficiels.  —  Les  nerfs  superficiels  de  la  région  inguino-crurale  destinés 
iï  la  peau,  sout  représentés  par  un  certain  nombre  de  rameaux  et  ramuscules  à  trajet 
descendant.  Ils  sont  f_oui'nis  (fig.  647),  en  dehors  par  le  fémoro-cutané.  en  dedans 
e±_èi  la  partie  moyenne  par  le  crural  et  le  génito-crural  :  nous  les  retrouverons  plu- 
loin  (voy.  p.  922).  Signalons  encore,  à  la  partie  supéro-interne  de  la  région,  l'exis- 
tence d'un  ou  de  deux  rameaux  provenant  du  grand  abdomino-génital.  Tous  ces 
filets  nerveux,  en  définitive,  émanent  du  plexus  lombaire. 

4°  Aponévrose.  —  Une  aponévrose,  ayant  les  mêmes  hmites  que  la  région,  sépare 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  couche  musculaire.  Elle  se  fixe,  en  haut,  au  bord 
antérieur  de  l'arcade  de  Fallope  ;  sur  tout  le  reste  de  son  pourtour,  c'est-à-dire  en 
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bas,  en  dehors  et  en  dedans,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  aucune  avec 
les  aponévroses  voisines,  les  trois  aponévroses  fémorale,  fessière  et  périnéale.  Cette 
aponévrose  (fig.  647),  que  nous  pouvons  appeler  in guino- crurale,  du  nom  de  la  région 
à  laquelle  elle  appartient,  n'est  qu'une  portion,  qu'une  dépendance  par  conséquent 
de  Faponévrose  d'enveloppe  du  membre.  Elle  forme  un  tout,  continu.  Mais  elle  est 
si  différente  d'aspect  et  de  structure,  suivant  qu'on  l'examine,  en  dehors,  eh  dedans 


\  K 
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Fig.   6i7. 

Réj^ion  inguino-crurale  :  plan  superficiel,  dégagé  du  tissu  cellulaire  et  des  ganglions  pour  montrer 

le    fascia    cribriformis. 

1,  l'.  2,  3,  3'  comme  rtaiw  la  figure  645. —  4,  4,  tes  troiis  (lu  fascia  cribriformis.    —    5.  repli  faiciforme  d'Allau  Buriia 
Uélimitaiit  en  dedans  l'orifice  de  la  saphène  interne.  —  6,  7,  8,  9.  10.  11,  li.  Vi.  14,  15.  comme  dans  la  figure  645. 


OU  à  sa  partie  moyenne,  qu'on  la  divise  artificiellement  en  trois  portions  :  une  portion 
externe,  une  portion  interne  et  une  portion  moyenne. 

a.  Portion  externe.  ■ —  La  portion  externe,  plus  connue  sous  le  nom  de  fascia  lata, 
est  remarquable  par  son  épaisseur  et  sa  résistance.  Elle  va  du  muscle  tenseur  du 
fascia  lata  au  bor(,l  interne  du  jnuscle  couturier. 

b.  Portion  interne.  —  La  portion  interne  est,  au  contraire,  fort  mince,  presque 
celluleuse.  Elle  répond  aux  muscles  droit  interne  et  moyen  adducteur. 
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c.  Portion  moyenne.  -  La_£ortionmoienne,  intermédiaire  aux  deux  précédente., 
a  pour  caractéristique  anatomique  de  pj^senter  de  très_nombmx^fices,  orifices 
par  lesquels  passent  tous  les  organes  (artères,  veines,  lymphatiques  efferents,  nerfs) 
qui  de  la  couche  sous-cutanée,  descendent  dans  la  couche  sous-aponévrotique,  ou 
bien  vice-versa  remontent  de  cette  dernière  couche  dans  la  couche  sous-cutanee. 
Elle  est  comme  criblée  de  trous  (fig.  647,  4,  4),  qu'on  nous  permette  cette  expression, 
d'où  le  nom  de  faseiajnbniormis,  sous  lequel  la  désignent  depuis  longtemps  deja 
les  anatomistes  et  les  chirurgiens.  . 

Le  plus  important  de  ces  nrifires  est  celui  qui  Hvre  passage  à  la  veine  saphene 
inte'rne  (fi^,  648  2)  :  il  se  trouve  situé  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  1  arcade 
cl^le,    k    la   limite  séparative  du   fascia   cribriformis   et   de   la   portion  interne 

de   raponé\TOse  inguino-crurale- 
Son  bord  interne  répond  à  l'apo, 
névrose  qui  recouvre  le  pectine  ; 
il  est  assez  mal  accusé,  so  fusion- 
nant insensiblement  avec  l'apo- 
névrose  précitée.   Son  bord   ex- 
terne, au  contraire,  est  formé  par 
un  rebord  semi-lunaire,  concave 
en    dedans,    ordinairement    très 
visible,  que  l'on  désigne  sous  le 
nom      de      ligament      falciforme 
d'ALLAM  BuRNS  :  il  est  à  peine 
besoin  de  rappeler  que  ce  n'est 
pas  un  hgament  au  sens  précis 
du  mot,  mais  un  simple  épaissis- 
sement    de    l'aponévrose    super- 
cielle.    Des   deux   extrémités    ou 
cornes  du  ligament  falciforme,  la 
supérieure  se  rapproche  plus  ou 
moins  de  l'arcade  crurale  ;  l'infé- 
rieure, se  portant  de  dehors  en 
dedans,   passe   au-dessous   de   la 
crosse  de  la  saphène  interne  et 
vient    se    terminer;    iln    peu    en 
dedans  de  cette  veine,  sur  l'apo- 
névrose qui  recouvre  le  pectine  ; 
la  crosse  de  la  saphène  interne  repose  donc  sur  le  bord  concave  du  ligament  falci- 
forme ;  certains  auteurs  (Hérapath)  voyaient  dans  cette  disposition  anatomique 
une  gène  possible  au  cours  du  sang  dans  la  saphène,  et  lui  attribuaient  un  certain 
rôle  dans  la  pathogénie  des  varices  de  la  jambe. 

Le  large  orifice  que  nous  venons  de  décrire  au  point  d'ab^ouchement  de  la  saphene 
interne  dans  la  veine  fémorale  a  reçu  de  certains  auteurs  le  nom  de  fosseomle.  Lest,. 
en  effet,  comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  648,  une  sorte  de  gouttière, 
allongée  de  haut  en  bas,  haute  de  2  ou  3  centimètres,  placée  entre  le  hgament  lalci- 
forme  et  l'aponévrose  du  pectine.  Au  fond  de  la  gouttière  apparaissent  1  extrémité 
de  la  saphène  interne  et  la  partie  interne  de  la  veine  fémorale.  Mais^cette  fosse  est 
artificielle.  En  réalité,  le  large  orifice  qui  circonscrit  la  prétendue  fosse  ovale  est 
comblé  (fig   647,  5)  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  dense  qui,  partant  du  Uga- 


Fig.  648. 
La  fosse  ovale,  après  ablation  de  la  lame  fibro-conjonc- 

tive  qui  la  recouvre    (même  orientation  que  dans  la 

fig.  647). 

1  ligament  falciforme.  avec  :  1',  sa  corne  supérieure  ;  1".  sa  corne 
inférieure  —  2.  fosse  ovale,  dont  le  fond  est  forme  par  le  pectine 
(recouvert  par  son  aponévrose).  —  3,  veine  fémorale.  —  4,  saphene 
interne  avec  sa  crosse.  —  5.  ganglion  de  la  fosse  ovale,  reposant 
sur  une  couche  de  tissu  cellulo-adipeux.  —  6,  artère  honteuse  externe 
inférieure.  —  7.  veines  sous-cutanées  abdominales. 
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ment  falciforme,  aboutit,  d'une  part  à  la  paroi  de  la  saphène  interne,  d'autre  part  à 
l'aponévrose  qui  recouvre  le  pectine.  Cette  couche  conjonctive,  d'aspect  tout  spécial 
tranchant  nettement  sur  les  lames  fibreuses  voisines,  est  constituée  par  de  très 
nombreux  faisceaux,  diversement  orientés  et  formant  dans  leur  ensemble  une  sorte 
<le  feutrage  très  serré  et  très  résistant  :  par  sa  face  superficielle,  elle  se  confond  plu» 
ou  moins  avec  le  fascia  superficialis  et  voilà  pourquoi,  si  l'on  n'y  prête  attention,  on 
l'enlève,  dans  la  dissection,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  par  sa  face  pro- 
fonde, elle  repose  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  fémorale,  si  bien  que,  plane  lorsque 
la  veine  est  vide,  elle  se  soulève  et  devient  convexe  lorsque  le  vaisseau  est  distendu 
par  une  injection.  Ajoutons  que  la  lame  en  question,  loin  de  reposer  simplement 
sur  la  paroi  vasculaire,  lui  adhère  intimement  surtout  au  voisinage  du  ligament 
falciforme. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  disposition  de  l'aponévrose  inguino-crurale. 
Contentons-nous,  pour  le  moment,  de  ces  notions  sommaires  :  nous  les  compléterons- 
tout  à  l'heure  en  étudiant  le  canal  crural,  qui  est  une  de  ses  dépendances.  Examinons, 
maintenant,  les  formations  diverses  qui  se  disposent  au-dessous  de  l'aponévrose. 

50  Couche  sous-aponévrotique.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  superficielle,  entre 
celle-ci  et  le  plan  squelettique,  nous  trouvons  :  1°  des  muscles  :  2^  un  canal  fibreux^ 
dit  canal  crural  ;  3°  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  que  nous  désignerons  sous  le  noin 
de  (^aisseaux  et  nerfs  profonds,  pour  les  distinguer  des  vaisseaux  et  nerfs  superficiels 
que  nous  avons  déjà  étudiés  dans  le  tissu  cellulaire  soiis-cutané. 

A.  Muscles.  —  Les  muscles  sous-jacents  à  l'aponévrose  forment  deux  plans  :  un 
plan  superficiel  et  un  plan  profond  : 

a.  Plan  superficiel,  triangle  externe  et  triangle  interne.  —  Dans  le  plan  superfi- 
ciel et  en  allant  de  dehors  en  dedans,  nous  trouvons  successivement  (fig.  649)  :  1°  le 
tenseur  du  fascia  lata,  qui  se  détache  de  l'épine  ihaque  antéro-supérieure  et,  de  là. 
se  porte  verticalement  en  bas,  en  suivant  la  hmite  externe  de  la  région  ;  2°  le  cou- 
Uuier,  qui  se  détache  également  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  se  dirige 
insuite  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  traversant  la  région,  comme  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  à  la^manière  d'iine  diagonale  ;  3°  le  premier  ou  moyen  adducteur,  qui 
prend  naissance  sur  le  corps  du  pubis  et  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors, 
suivant  une  direction  croisant  celle  du  couturier  ;  4°  le  droif  interne,  enfin,  qui  s'in- 
sère en  haut  sur  le  côté  de  la  symphyse  pubienne,  et  qui,  de  là,  se  porte  verticalement 
en__bas,  longeant  la  face  interne  de  la  cuisse  et  limitant  la  région  en  dedans,  comme 
le  tenseur  du  fascia  lata  l'a  limitée  en  dehors. 

Ce  sont  ces  muscles  superficiels,  à  trajet  fort  différent,  qui  déterminent  la  forma- 
tion, dans  la  région  inguino-crurale,  des  deux  triangles  dont  il  a  été  question  plus 
haut  et  nous  pouvons,  maintenant  que  nous  les  avons  sous  les  yeux  (fig.  649),  les  étu- 
dier en  détail  et  voir  plus  nettement  la  manière  dont  ils  sont  constitués. 

oc)  Le  triangle  externe,  tout  d'abord,  a  sa  base  dirigée  en  bas  :  son  sommet  dirigé 
en  haut,  répond  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Il  est  limité  :  en  dehors  par  le 
tenseur  du  fascia  lata  ;  en  dedans,  par  le  couturier  ;  en  bas,  par  la  limite  inférieure 
de  la  région. 

p)  Le  triangle  interne,  plus  connu  sous  le  nom  de  triangle  de  Scarpa,  est  orienté 
en  sens  inverse  du  précédent  :  il  a  sa  base  en  haut,  son  sommet  en  bas.  Il  présente 
une  importance  toute  particuhère  en  raison  de  ses  rapports  avec  les  vaisseaux  fémo- 
raux, qui  le  traversent.  On  considère  au  triangle  de  Scarpa,  comme  à  tout  triangle, 
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trois  bords  et  trois  angles.  Son  bord  supérieur  ou  base  répond  au  pli  de  l'aine  et  est 
formé  par  l'arcade  crurale  ou  ligament  de  Fallope  ;  son  bord  externe  est  représenté 
par  le  couturier  ;  son  bord  interne,  par  le  moven  adducteur.  De  ses  trois  angles,  les 
deux  supérieurs  répondent,  l'un  [angle  supéro-externe)  à  1  épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure,  l'autre  {angle  supéro-interne)  à  l'épine  du  pubis  ;  V angle  inférieur,  qui  n'est 
autre  que  le  sommet  du  triangle,  est  formé  par  l'entre-croisement  du  couturier  et  du 


Région    inguiiio-crurale 


Fig.  649. 
plan  sous-aponévrotique    (triangle   de   Scarpa;. 


1,  l',  lambeaux  cutanés.  —  2,  pli  de  l'aiue,  avec  2',  épine  iliaque  aiitéro-supérieure.  —  3.  aponévrose  du  graud  oblique 

—  4,  tenseur  du  fascia  lata.  —  5,  couturier.  —  6,  moyen  adducteur.  —  7,  petit  adducteur.  —  8.  pectine,  recouvert 
<  ainsi  que  le  muscle  précédent)  de  son  aponévrose.  —  9,  droit  interne.  —  10,  psoas  iliaque  également  recouvert  de  sou 
aponévrose  (fascia  iliaca).  —  11,  triangle  situé  entre  le  couturier  et  le  teaseur  du  fascia  lata,  occupe  par  le  droit  antérieur 

—  12,  artère  fémorale.  —  13,  artère  du  quadriceps  et  13',  artère  fémorale  profonde,  vues  dans  une  échancrure  pra- 
tiquée sur  le  couturier.  —  14,  veine  fémorale.  —  15,  crosse  de  la  saphène  interne  —  16,  nerf  fémoro-cutané,  avec  ses 
deux  branches.  —  17,  branches  terminales  du  crural.  —  18.  perforant  supérieur. 


moyen  adducteur,  deux  muscles  qui,  comme  nous  l'avons  vu,  marchent  à  la  rencontre 
l'un  de  l'autre.  Ce  point. d'entre-croisement,  très  variable  suivant  les  sujets,  se  trouve 
ordinairement  situé  à  10  ou  12  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  Mais  il 
n'est  pas  rare  de  le  trouver  plus  haut  :  à  8  ou  même  6  centimètres  de  l'arcade 
crurale. 
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b.  Plan  profond.  —  Les  muscles  du  plan  profond  (fig.  650)  remplissent  l'aire  des 
deux  triangles  précités. 

a)  Dans  le  triangle  externe  nous  trouvons  le  droit  antérieur  de  la  caisse  et,  au-dessous 
de  lui,  le  i>aste  externe,  qui  nous  cache  le  fémur. 

P)  Uaire  du  triaiuile  de  Scarpa  est  remplie,  de  même,  par  deux  muscles,  qui  en 
constituent  le  plancher  :  ce  sont  le  pjinas-ilinrjiie  en  dehors  et  le  pectine  (in  dedans  : 


Fig.  650. 
Région  inguino-crurale  :  plan  musculaire  profond. 

1,  aiupe  de  la  pea'U.  —  2,  aponévrose  du  grand  oblique,  fortement  érignée  en  haut  pour  laisser  voir  l'anneau  criira 
et  le  ligament  de  Gimbemat.  —  3,  épine  iliatiue  antéro-supérieure.  —  4,  tenseur  du  fascia  lata,  avec  son  nerf  (prove- 
nant du  fessier  supérieur).  —  5,  5',  couturier.  —  6.  6',  droit  antérieur.  —  7,  petit  fessier.  —.  8,  vaste  externe,  érigné 
en  dehors.  —  9,  crural.  —  10.  lO',  moyen  adducteur.  —  11,  petit  adducteur.  —  12,  droit  interne.  —  13,  pectine,  recou- 
^ert  en  partie  par  son  aponévrose.  —  11,  psoas  iliaque,  recouvert  à  sa  partie  supérieure  par  le  fascia  lliaca.  —  15,  cap- 
sule coxo-fémorale.  —  16,  anneau  crural  traverse  ^iSlï  les  vaisseaux  fémoraux  et  le  rameau  crural  du  génito-crural . 
3—  17,  ligament  de  tJimbemat.  —  18,  ganslion  de  Oloquet. —  19,  artère  fémorale  profonde,  donnant  ime  perforante.  — 
20,  rameaux  rie  l'obturateur.  —  21,  branches  du  crural. 

le  psoas-iliafjue,  descendu  du  bassin  en  dehors  de  l'éminence  ilio-pectinée,  se  dirige 
vers  le  petit  trochanter,  son  point  d'attache  inférieur  ;  le  pectine,  aplati  et  mince, 
se  détache  en  haut  de  la  crête  et  de  la  surface  peclinéales  et  vient  se  fixer  en  bas,  un 
peu  au-dessous  du  précédent,  sur  la  branche  de  bifurcation  moyenne  de  la  ligne 
âpre.  Ces  deux  muscles,  revêtus  tous  les  deux  d'un  feuillet  aponévrotique  qui  leur  est 
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propre  (pour  le  pectine  Vaponéi>rose  pectinéak,  pour  le  psoas  iliaque  le  fascia  iliaca), 
s'inclinent  l'un  vers  Tautre,  de  facDn  à  former  dans  leur  ensemble  une  sorte  d'angle 
dièdre  ou,  si  l'on  veut,  une  gouttière  verticale,  qui  se  dirige  de  l'éminence  ilio-pec- 
tinée  vers  le  sommet  du  triangle  de  gcarpa  C'est  dans  cettj?  gouttière  que  sejumivent 
}2snrml  crural  et  son  contenu  les  misseaux  fémoraux.  Nous  pouvons  maintenant  en 
faire  l'étude. 

B  Canal  crural.  —  Le  canal  crural  est  le  canal  fibreux  qui,  dans  le  triangleje 
Scarpa^enferme  les  vaisseaux  fémoraux  :  artère,  veine,  lymphatiques.  C_ommen- 
çant  en  haut  à  l'anneau  crural,  il  se  termine  en  bas  au  point  où  lajveine^aphene 
iM^ne  vie^s'ouvrir  ck^la  fémorale.  Sa  longueur  varie  donc  suivant  le  mveau 
' ^       ■  auquel   s'effectue   l'abou- 

chement de  la  saphène 
interne  :  il  mesure,  en 
moyenne,  de  3  à  4  cen- 
timètres. Voyons,  tout 
d'abord,  comment  il  est 
formé  : 

a.  Son  mode  de  cons- 
titution. —  Le  canal  cru- 
ral, avons-nous  dit  plus 
haut,  est  une  dépendance 
de  l'aponévrose  fémorale 
ou  fascia  lata.  Pour  avoir 
une  notion  exacte  de  son 
mode  de  constitution,  le 
meilleur  moyen  consiste 
à  prendre  cette  aponé- 
vrose fémorale  à  la  Umite 
externe  de  la  région,  et 
à  la  suivre  de  dehors  en 
dedans  jusqu'au  moyen 
adducteur  ;  c'est  ce  que 
nous  allons  faire. 

En  quittant  le  muscle 
tenseur  du  fascia  lata. 
qu'elle  enveloppe  de__tou- 
tes  parts  {gaine  du  tenseur  du  fascia  lata),  l'aponévrose  fémorale  recouvre  le  triajigle 
e'^to^e  et  arrive  ain^i^u  bord  externe  du  c_oitur.ier.  LA^jlejedédpuble  pour  tapisser 
les  deux  faces  de  ce  muscle  {gaine  du  couturier),  et^^reconstitue  en  une  lamejiniqu.- 
an_ni\-eaii  de  son  burd  interpe.  *     -n  + 

Presque  immédiatement  après,  elle  se  divisedenouveau  (flg.  b51)  en  deux  feuillets, 
1^£^TJ^;:fWrraj2lrp  profond.  -  Le  feuillet  superficiel,  qui  n'est  autre  que  le  asçj^ 
cribriformis,  gagne  directement  le  bord  extern_^dumoyen^dduçteur,  qu  il  enveloppe 
{gaine  du  moyen  adducteur),  comme  il  a  déjà  enveloppé  le  couturier.  —  Le  feuiUet 
profond,  se  séparant  du  précédent  à  angle  aigu,  desçend_vers_le_£osaoiiâque  et  .e 
fusionne  avec  l'aponévrose  d'enveloppe  de  ce  muscle  ou  fascia  iliaca.  Fms,  H  passe 
sur  le  pectine  et  se  fusionne  de  même  avec  l'aponé^-rose  de  ce  muscle  (apone.m^e 
du  pectine).  Remontant  alors  vers  les  parties  superficielles,  il  rejoint  le  feuillet  super- 


Fig.  651. 
Le  canal  crural  (sans  son  contenu),  vu  sur  une  coupe  transver- 
sale de  la  cuisse    passant  un  peu  au-dessous  de  l'arcade    cru- 
rale (sujet  congelé,  segment  supérieur  de  la  coupe). 

1  peau.  —  2,  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  3.  couturier.  —  4,  psoas-iliaque. 
avec  4'.  son  tendon.  —  5.  moyen  adducteur.,  -  6  pectine.  -  7,  fascia  iliaca.  - 
—  8.'  aponévrose  du  pectine.  -  9.  aponévrose  superficielle  de  la  cuisse  avec 
«'  et  9"  ses  deux  feuillets  de  dédoublement  profonds  allant  rejoindre  :  9  •  '« 
fascia  iliaca  ;  9".  l'aponévrose  du  pectine  :  9"'  .fascia  crit)riformis,  —  10.  canal 
crural,  avec  :  a,  sa  paroi  antérieure;  6,  sa  paroi  postero-externe  ;  c,  sa  paroi 
postéro-interne.  —  11,  tête  du  fémur,  -  12,  lisament  capsulaire. -^  13,  cavité 
articulaire.  —  14,  ganglions  lymphatiques  superficiels.  -  15,  une  veine  super 
flcielle. 
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ficiel-ou  fascia  cribriformis  au  niveau  du  bord  externe  du  moyen  abducteur  et  se 
réunit  à  lui.  —  Comme  nous  le  montre  nettement  une  coupe  transversale  de  la  région 
(fig.  651),  ces  deux  feuillets  (superficiel  et  profond)  de  l'aponévrose  fémorale,  en 
s'écartant  ainsi  l'un  de  l'autre  pour  se  réunir  de  nouveau  un  peu  plus  loin,  circons- 
crivent, dans  le  triangle  de  Scarpa,  un  espace  prismatique  triangulaire  :  c'est  notre 
canal  crural. 

On  peut  encore  concevoir  le  canal  crural  d'une  autre  façon  et  dire  (même  fig.)  • 
sur  le  bord  interne  du  couturier  d'une  part,  sur  le  bord  externe  du  moyen  abduc- 
teur d'autre  part,  l'aponévrose  fémorale  superficielle  envoie  vers  la  profondeur 
deux  cloisons  :  l'une,  externe,  qui  descend  sur  le  psoas  iliaque  et  s'étale  sur  la  face 
interne  de  ce  muscle,  en  se  fusionnant  avec  le  fascia  iliaca  ;  l'autre,  interne,  qui 
rpvèt  de  dedans  en  dehors  la  face  antérieure  du  pectine  en  se  confondant  de  même 
avec  l'aponévrose  d'enveloppe  de  ce  muscle.  Or,  ces  deux  cloisons,  en  marchant 
l'une  vers  l'autre  et  en  se  fusionnant  réciproquement  au  niveau  de  la  gouttière  qui 
sépare  le  pectine  du  psoas-iHaque,  circonscrivent,  avec  l'aponévrose  superficielle, 
dont  elles  dérivent  l'une  et  l'autre,  un  canal,  qui  est  le  canal  crural. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  manière  dont  on  envisage  le  mode  de  formation  du  canal 
crural,  ce  canal,  disposé  en  sens  longitudinal,  nous  offre  à  considérer  :  1°  une  extré- 
mité supérieure  ;  2°  une  extrémité  inférieure  ;  3°  ses  parois.  Étudions  d'abord  les 
parois  que,  justement,  la  coupe  précitée  du  triangle  de  Scarpa  (fig.  651)  met  nette- 
ment sous  les  yeux. 

b.  Ses  parois.  —  Le  canal  crural,  vu  imi  coupe,  est  prismatique  triangulaire.  Nous 
pouvons  donc  lui  considérer  trois  parois  que  nous  distinguerons,  d'après  leur  situa- 
tion, en  antérieure,' postéro-externe  et  postéro-interne.  Leur  description,  après  ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut,  est  des  plus  simples.  —  ha^paroi  antérieure  s'étend 
du  couturier  au  moyen  adducteur.  Elle  est  formée  par  le  fascia  cribriformis,  ren- 
forcé dans  toute  son  étendue  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau.  —  La 
paroi  postéro-externe,  oblique  en  arrière  et  en  dedans,  est  constituée  par  le  feuil- 
let profond  de  l'aponévrose  fémorale  qui,  du  bord  interne  du  couturier,  descend 
sur  le  psoas-iliaque  et  se  fusionne  avec  l'aponévrose  propre  de  ce  muscle  ou  fascia 
iliaeo.  Elle  s'étend  depuis  le  bord  interne  du  couturier  jusqu'au  sillon  qui  sépare 
le  psoas-iliaque  du  pectine.  —  La  paroi  postéro-interne,  oblique  en  arrière  et  en 
dehors,  est  formée  par  ce  même  feuillet  profond  de  l'aponévrose  fémorale  qui  recouvre 
le  pectine  en  se  fusionnant  avec  son  aponévrose.  Elle  s'étend  du  bord  externe  du 
moyen  adducteur  à  1»  gouttière  séparative  du  psoas  et  du  pectine. 

c.  Extrémité  super ieure,= anneau  crural.  —  L'extrémité  supérieure  du  canal  cru- 
ral est  naturellement  un  orifice.  Cet  orifice,  qui  fait  communiquer  la  cavité  abdo- 
minale avec  le  triangle  de  Scarpa,  se  confond  avec  Vanneau  crural  ;  ou,  mieux  encore, 
il  n'est  autre  que  l'anneau  crural  lui-même,  tel  que  nous  l'a  appris  l'anatomie  descrip- 
tive. Rappelons,  en  quelques  mots,  ses  différents  éléments. 

L'anneau  crural,  qu'on  a  tour  à  tour  considéré  comme  arrondi,  elHptique,  ova- 
laire,  quadrilatère,  nous  apparaît  plutôt  comme  ayant  une  forme  triangulaire  et, 
de  ce  fait,  nous  offre  à  considérer  trois  bords  et  trois  angles.  —  Les  trois  bords  se 
distinguent  en  antérieur,  postéro-externe  et  postérieur.  Le  bord  antérieur,  placé 
<lirectement  sous  la  peau,  n'est  autre  que  l'arcade  crurale,  autrement  dit  le  bord 
inférieur  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  ;  il  mesure,  en  moyenne,  de  35  à  40  mil- 
limètres. Le  bord  postéro-externe  est  formé  par  la  bandelette  ilio-pectinée  qui  repose 
sur  le  psoas  et  qui,  comme  on  le  sait,  n'est  autre  que  la  portion  du  fascia  iliaca  répon- 
dant à  l'anneau  crural.  Quant  au  bord  postérieur,  il  répond  au  bord  antérieur  de 
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l'os  coxal  et,  pour  préciser,  à  la  crête  pectinéale  et  au  ligament  de  Coopyr, 
sorte  de  cordon  fibreux  très  épais,  très  dense,  tçès  résistant,  couché  sur  1  arête 
tranchante  de  la  crête  pectméale,  et  s'étendant  depuis  l'épme  du  pubis  jus- 
qu'à l'éminence  iUo-pectinée.  -  Les  trois  angles,  à  leur  tour,  se  distinguent  en 
externe  interne  et  postérieur.  Uangle  externe  répond  à  l'écartement  de  1  arcade 
crurale  et  de  la  bandelette  iho-pectinée  ;  il  est  franchement  aigu.  Vangle  postérieur 
répond  naturellement  à  l'union  des  deux  bords  postéro-interne  et  postéro-externe  ; 
il  repose  sur  l'éminence  iho-pectinée.  Vangle  interne,  enfin,  répond  à  cette  portion 
réfléchie  de  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  obhque  qui  vient,  par  une  sorte  de 
traiet  récurrent,  s'attacher  à  la  partie  interne  de  la  crête  pectméale  et  qui  porte  le 
•*  .  nom   de   ligament   de 

Gimhernat  ;  il  n'est 
donc  pas  aigu,  comme 
l'angle  externe,  mais 
mousse,  arrondi,  for- 
mé qu'il  est  par  le 
bord  externe  concave 
du  hgament  de  Gim- 
bernat. 

Il  est  à  peine  besoin 
de     faire     remarquer 
que,    l'anneau    crural 
étant  triangulaire,  le 
canal  crural  à  son  toui 
étant         prismatique 
triangulaire,  il  est  ex- 
trêmement facile  d'é- 
tabhr  le  mode  de  cor- 
respondance entre  les 
trois  parois  du  canal  et 
les  trois  bords  de  l'an- 
neau. C'est  ainsi  que  la  paroi  antérieure  du  canal  (ou  fascia  cribriformis)   se  fusionne 
avec  l'arcade  crurale  (ou  bord  antérieur  de  l'anneau)    La  P^''^^  P'^^^'^^.''?!* Xant 
continue,  sans  Hgne  de  démarcation  aucune,  avec  la  bandelette  iho-pectmee   Quant 
à  la  paroi  postéro-interne,  elle  répond  au  bord  postérieur  de  1  anneau,  c  est-a-dire 
à  la  crête  pectinéale  et  au  ligament  de  Cooper.  ,^^aic<,Paux 

Qu'est-ce  qui  passe  par  l'anneau  crural  ?  L'anneau  crural  hvre  passage  aux  ^«^f  J^J^ 
ihaques  externes  qui,  à  son  niveau,  deviennent  les  vaisseaux  fémoraux.  -J^^l 
ojpe  la  pa_rt,J.imi^de  l'anneau.  Elle  se  tronve  directement  ^^££^3^^^ 

pi^irrLaTeme  se  trouve  située  immédiatement  eiL^dans  de  i^rtere^-  fe^^ 
iT^eine  etlTTgamont  de  Gimbernat  existe  un  intervalle  assez  étendu.  Cet  espace 
eir^S^5?TT^es  troncs  lyr^^^.ues  qui  remontent  de  la  cuisse  -  bassin  nu 
V  reviendrons  plus  loin,  en  étudiant  le  contenu  du  canal  crural.  ^^  ^  '^^'^'l'^^ 
^ussi  un  ganghon  Ivmphatique,  le  gçm^lion_d^ÇlMuet,  qui  est  J^^^f^^JÎ^^I^Î, 
le  bord  externe  ou  bord  tranchant  du  hgament  de  Gimbernat,  le  ^f^^^Jj^^ 
fois  en  haut  et  en  bas.  Ce  ganglion,  qui  appartient  à  l'abdomen  par  -  P-^^^r  Je  . 
rieure  et  à  la  cuisse  par  sa  partie  inférieure,  a  une  certaine  -P^^tance^en  chirur^^^^^ 
il  peut,  en  effet,  s'enflammer  et,  parfois  alors,  en  imposer  pour  une  herm^iiuri!^ 


Fig.  652. 

L'anneau  crural,  vue  antérieure,  l'aponévrose  du  grand  oblique 
étant     fortement     érignée     en     haut. 

1  liime  blanche  —  2,  aponévrose  du  grand  oblique,  soulevée  en  haut,  avec  2', 
arcade  crurale  -  3  sa  portion  gimbernatique  ou  ligamet  de  Gimbernat.  avec  son 
toertion  sur  la  crête  pectinéale.  -  i.  pectine,  recouvert  en  partie  par  1  aponevrase 
pSé^le.  -  5.  ligament  de  Cooper.  -  6.  psoas-iliaque.  recouvert  en  partie  par 
80°^  aponévrose  Ifascia  iliaca).  -  7.  bandelette  ilio-pectinee  -  8.  ^m£au_çn^al^  - 
9  artère  crurale.  -  10,  veine  cnirale.  -  11,  ganslion  de  Cloquet.  -  i'A  nerf 
c^uial  -  13.  fa.scia  traasversalis.  -  1!.  pilier  externe  du  canal  inguinal.  -  15, 
cordon,  avec  15',  fasiceau  externe  du  cremaster. 
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étranglée.  L'erreur  est  surtout  facile  lorsque  l'inflammation  se  propage  au  péri- 
toine qui  recouvre  la  face  supérieure  du  ganglion  lymphatique  ;  il  peut,  en  effet, 
survenir  eii  pareil  cas  des  vomissements,  du  ballonnement  du  ventre,  de 
la  parésie  intestinale,  tous  symptômes  que  l'on  observe  dans  l'étranglement  her- 
niaire. Il  convient  d'ajouter  que  l'erreur  de  diagnostic  n'est  pas  grave,  puisque, 
suivant  la  remarque  de  Tillaux,  «  dans  l'hypothèse  d'une  adénite  profonde,  l'opé- 
ration est  tout  aussi  indiquée  que  s'il  s'agis- 
sait d'une  hernie  ;  car  l'ouverture  de  l'abcès 
ganglionnaire  ou  le  débridement  du  ganglion 
ferait  cesser  les  accidents. 

Pour  en  finir  avec  l'anneau  crural,  nous 
devons  rappeler  la  manièrf  dont  se  comporte 
à  son  niveau  le  fascia  transversalis(voy.  p.  42). 
Au  niveau  des  vaisseaux  fémoraux,  artère  et 
veine,  il  se  fixe  sur  leur  pourtour,  ne  laissant 
ainsi,  entre  eux  et  l'arcade  crurale,  aucim 
espace.  Par  contre,  sur  le  côté  interne  de  la 
veine  fémorale,  le  fascia  transversalis  descend 
jusque  sur  la  crête  pectinéale,  fermant  à  la 
manière  d'un  diaphragme  tout  l'espace  com- 
pris entre  les  vaisseaux  précités  et  le  hgament 
de  Gimbernat  :  on  sait  que  cette  dernière  por- 
tion du  fascia  transversalis, fermant  tout  ce  qui 
reste  inoccupé  de  l'anneau  crural,  a  reçu  le 
nom  de  septum  crural  (fig.  653,  6  et  655,  8). 
Nous  ferons  remarquer  tout  de  suite  que,  à  ce 
niveau  (entre  la  veine  et  le  hgament  de  Gim- 
bernat), la  fermeture  de  l'abdomen  est  moins 
bien  assurée  que  partout  ailleurs,  puisque, 
seul,  le  septum  crural  sépare  la  cavité  abdomi- 
nale du  canal  crural.  De  fait,  c'est  par  ce  point 
faible  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
descendent  les  hernies  crurales.  C'est  par  ce 
point  faible  également  que,  dans  certains  cas, 
les  collections  purulentes  de  la  fosse  ihaque 
interne  situées  dans  l'espace  sous-péritonéal  (voy.  p.  67)  envahissent  la  région  inguino- 
crurale.  ^ 

Voyons,  maintenant,  l'extrémité  supérieure  de  notre  canal  crural  nous  étant 
connue,  comment  est  constituée  son  extrémité  inférieure  ou  sommet. 

d.  Son  extrémité  inférieure  ou  sommet.  —  Le  canal  crural  se  termine  en  bas,  comme 
nous  l'avons  déjà  vu.  au  point  où  la  veine  saphène  interne  se  jette  dans  la  férpo- 
rale.  A  ce  niveau,  il  est  continué  par  un  nouveau  canal,  fibreux  comme  lui  mais 
beaucoup  plus  étroit,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  gaine  des  vaisseaux  fémo- 
raux ;  nous  l'étudierons  à  propos  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse.  Le  canal  cru- 
ral, examiné  à  l'état  de  vacuité,  se  termine  donc,  en  bas  comme  en  haut,  par  un 
orifice,  qui  n'est  autre  que  l'orifice  supérieur  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux 
et  dans  lequel  s'engagent,  au  sortir  du  canal  crural,  l'artère  et  la  veine 
fémorales. 

e.  Son  contenu.  —  Le  canal  crural  renferme,  naturellement,  les  formations  ana- 
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Fig.  653. 

Coupe  sagittale  schémati.sée  de  la  région 
inguino- crurale  passant  par  le  sep- 
tum crural  et  rinl'undibulum  (sujet 
congelé  :  côté  droit,  segment  externe 
de   la   coupe). 

1,  pubis,  avec  l'  crête  pectinéale  recouverte 
PUT  le  ligament  de  Cooper.  —  2,  aponévrose  du 
grand  oblique.  —  3.  pectine  recouvert  par  .son 
aponévrose.  —  4,  petit  ol.liiiue  —  5,  transverse. 
—  0,  fascia  transversaliji,  avec  6',  le  septum  cru»' 
rai.  —  7,  péritoine.  —  8,  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  —  9,  cordon.  —  10,  obturateur 
externe.  —  11,  obturateur  interne.  —  12,  vais- 
seaux et  nerf  obturateurs.  —  13,  infundibulura 
crural  ou  portion  interne  du  canal  crural.  —  14, 
aponévrose  superficielle  —  15,  fascia  cribrifor- 
mis.  —  16,  veine  saphène  interne.  —  f?,  gan 
glion  superficiel  de  l'aine.  —  18.  ganglion  pro- 
fond  anastomosé  avec   un  ganglion  superficiel. 

(l.a  flèche  montre  le  point  par  où  s'engagent  Iks 
heniies    crurales.) 
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tomiques  qui  passent  par  l'anneau  crural,  c'est-à-dire  l'artère  fémorale,  la  veine 
fémorale,  ot  les  lymphatiques  fémoraux  profonds.  Ces  diverses  formations  vascu- 
laires  occupent  exactement  la  même  situation  qu'au  niveau  de  l'anneau  et  nous 
pouvons,  de  ce  fait,  diviser  le  canal  crural,  dans  le  sens  de  sa  largeur,  on  trois  tiers, 
savoir  :  un  tiers  externe,  un  tiers  moyen  et  un  tiers  interne. 

y.)  Le  tiers  externe  (ou  artériel)  est  occupé  par  l'artère  fémorale.  Cette  artère  repose 
dans  l'angle  dièdre  (ou  plutôt  un  peu  en  dehors  de  cet  angle)  que  forment,  en  se  juxta- 
posant l'un  à  l'autre,  les  deux  muscles  psoas-ihaque  et  pectine. 

P)  Le  tiers  moyen  (ou  veineux)  est  occupé,  de  même,  par  la  veine  fémorale,  qui 
longe  ainsi  le  côté  interne  de  l'artère  homonyme. 

y)  I'C  tjers  interne  (ou  lymphatique)  ne  loge  que  quelques  vaisseaux  et  ganglions 
l_ym£hatiques  (voy.  plus  loin)  ;  il  constitue  là,  en  dedans  de  la  veine,  comme  un 

"■  ^  9  f  ■<;  f  "é'  ^  22  ^^  ?0^  ^9!  ^^ ,  »? 


Fig.   65'» 

Partie  antérieure  d'une  coupe  transversale  de  la  racine  de  la  cuisse  droite,  menée  parallèlement  a 
l'arcade  crurale  et  passant  à  2  centimètres  au-dessous  de  cette  arcade  (sujet  congelé;  segment  supé- 
rieur de  la  coupe). 

1,  couturier.  —  2,  aponévrose  superficielle  se  dédoublaut  au  niveau  des  vaisseaux  fémoraux  en  deux  feuillets,  un  feuillet 
superficiel  2',  un  feuillet  profond  2",  qui  délimitent  entre  eux  le  canal  crural  ;  2",  cloisons  émanées  de  l'aponévrose  et 
séparant,  chez  certains  sujets,  les  divers  éléments  contenus  dans  le  canal  crural.  —  3,  artère  fémorale.  —  4.  veine 
fémorale.  —  5,  infundibulum  crural.  —  6.  ganglion  superficiel,  et  C',  ganKliou  profond.  —  7,  nerf  crural.  —  .8,  psca^i. 
avec  8',  son  tendon.  —  9,  bourse  séreuse  du  psoas.  —  10,  capsule  de  l'articulation  de  la  hanche.  —  11,  synoviale  arti- 
culaire.—  12,  tête  fémorale.  —  13,  droit  antérieur,  et  13',  tendon  du  même  mascle.  —  14,  tcnseiu  du  fascia  lata.  — 
15,  Moyen  fessier.  —  16,  petit  fessier.  —  17,  pectine.  —  18,  moyen  adducteur.  —  19.  petit  adducteur.  —  20,  grand  adduc- 
teur. —  21,  obturateur  externe.  — •  22,   vaisseaux  et  nerf  obturateurs.  —  20.  droit  interne. 

o,  voie  d'accès  sur  l'artère  fémorale  un  peu  au-dessous  de  l'arcade. 

espace  ino'ccupé,  tout  préparé,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  pour  recevoir  les 
hernies  crurales  qui,  en  efîet,  descendent  en  ce  point.  Cet  espace,  plus  large  en 
haut  qu'en  bas,  a  été  comparé,  non  sans  raison,  à  un  entonnoir  et,  de  ce  fait,  a  reçu 
le  nom  d'entonnoir  crural  ou  d' infundibulum.  Certains  anatomistes  réservent  le 
nom  de  canal  crural  à  ce  que  nous  appelons  Ventonnoir  crural,  et  donnent  à  la  partie 
restante  le  nom  de  gaine  des  vaisseaux  :  c'est,  à  notre  avis,  comphquer  inutilement 
la  description  et  la  terminologie  de  cette  région  déjà  bien  complexe  par  elle-même. 
Nous  désignerons  donc  sous  le  nom  d'entonnoir  crural  ou  d' infundibulum  (ces 
deux  termes  sont  pour  nous  synonymes),  la  partie  la  plus  interne  du  canal  crural, 
la  partie  de  ce  canal  qui  se  trouve  située  en  dedans  de  la  veine  fémorale  (fig.  655  et 
656).  Nous  pouvons  lui  considérer  :  1°  ses  parois  ;  2°  une  extrémité  supérieure  ;  3°  une 
extrémité  inférieure.  —  Les  parois  (l'infundibulum  étant  prismatique  triangu- 
laire) se  distinguent  en  externe,  antérieure  et  postérieure  :  la  paroi  ^xterne  est 
formée  par  la  veine  fémorale  :  la  paroi  antérieure,  par  la  partie  la  plus  interne  du 
fascia' cribriformis,  qui,  à  ce  niveau,  est  véritablement  criblé  de  trous;  la  paroi  posté- 
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neuve,  par  le  pectine  revêtu  de  son  aponévrose.  —  L^fxirémilé  suvérieiire.  de  Yin- 
fundibulum  ou  base,  répond  à  la  fiajctie  interne  de  l'anneau  crural.  Le  contour  de 
cette  base  est  représenté  :  1°  en  avant,  par  l'arcade  crurale  ;  2°  en  arrière,  par  1p 
ligament  de  Cooper  ;  3°  en  dehors,  par  le  côté  interne  de  la  veine  fémorale';  4°  en 
dedans  par  le  bord  externe,  concave,  du  ligament  de  Gim bernât.  Vaire  elle-même 
e'st  formée  dans  toute  son  étendue  par  le  septum  crural,  quo  nous  avons  déjà  décrit 
plus    haut.    Nous    rappelle 
rons,    à    ce    sujet,    que    le 
septum  crural,    simple    dé- 
pendance   du    fascia    trans- 
versalis,    nous    présente    un 
certain  nombre  d'orifices,  à 
travers  lesquels   passent  les 
lymphatiques    profonds  qui, 
de    l'infundibulum ,    remon- 
tent dans  la  cavité  abdomi- 
nale    Nous    rappelons    en- 
core que  cette  lame  fibreuse 
est  tapissée,  sur  sa  face  su- 
périeure,    par    le    péritoine 
pariétal,  qui,  à  son  niveau, 
se  déprime  en  une  sorte  de 
fossette,    la    fossette    crurale 
du    péritoine.      —    JJ  extré- 
mité   inférieure    ou    sommet 
de     l'infundibulum,     dirigée 
en  bas,  se  trouve  située  au 
niveau   du    point   où  la   sa- 
phène  interne  se  jette  dans 
la  veine  fémorale.  C'est  une 
sorte  de  cul-de-sac  fermé  de 
toute  part.  L'orifice  tjue  cer- 
tains auteurs  décrivent  à  ce 
niveau    pour  le   passage   de 
la  saphène  n'existe  pas  ;  et, 
si  on  veut  admettre  cet  ori- 
fice (car  on  ne  peut  nier  que 
la  saphène  interne  traverse 
la    paroi    du    canal    crural 
pour  pénétrer  dans  son  inté- 
rieur), il  con^^ent  d'ajouter 

qu'il  est  entièrement  fermé  par  la  veine  même  qui  le  traverse,  son  pourtour  adhé- 
rant intimement  à  la  tunique  externe  du  vaisseau 

f.  Ses  cloisons  sagittales.  —  IT  nous  reste,  pour  en  finir  avec  le  cariai  crural  à 
signaler  un  dernier  détail.  Dans  le  canal  lui-même,  les  vaisseaux  fémoraux  np 
sont  pas  immédiatement  au_contact.  maisje  trouvent  séparés  les  uns  des  autres 
par  flu  tissu  conjonctif,  auquel  s'ajouteTchèz  les  sujets  chargés  d'embonpoint,  urî 
tissu  graisseux  très  mou.  Ce  tissu  conjonctif  se  différencie  parfois,  surtout  chez  les 
hernieux,  en  de  véritables  lanrielles,  qui,. comme  des  cloisons  placées  en  sens  sagit- 
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Fig.  655 
L'infundibulum    crural. 

La  peau  et  le  tissu  celliiUire  de  la  région  inguiuo-crurale  ont  été  eiUeves  • 
le  tasoia  cribrilormis  a  été  incisé  au  niveau  de  rinfundibuluui  et  rabattu  eu 
iedaii8  poiu:  bien  découvrir  ce  dermer.  La  paroi  abdominale  au  niveau  de 
la  région  ii^u.nale  a  été  enlevée  en  totalité  ;  seules,  Tarcade  crurale  et  la 
portion  avoismante  de  l'aponévTose  du  grand  oblique  ont  été  conservées. 

1.  grand  oblique.  -^  ■>..  arcade  crurale.  -  3.  ligament  de  (îimbernat  _ 
4.  oriflce  superficiel  du  canal  inguinal.  —  5.  cordon.  —  o,  fascia  cribrifor- 
ims  avec.  6  la  portion  <Ie  ce  fascia  formant  la  paroi  superficielle  de  l'infun- 
dibulum ;  elle  a  ete  incisée  et  rabattue  eu  .iedans.-  7.  infuudibulum  (paroi 
profonde  formée  par  le  pectine  recouvert  de  son  aponévrose)  —  8  sentum 
crural.  —  9,  veine  fémorale.  —  10.  artère  fémorale.  —  U  veine' sai.hène" 
interne.-  —  Vl  et  rj.  veine  et  artère  iliaques  externes.—  14  souK-cutan»» 
abdominale.  —   15.  anses  grêles.  «vu,.i... 
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tal  séparent  l'artère  de  la  veine  et  celle-ci  du  paquet  des  lymphatiques.  Dans_ço 
cas  on  le  conçoit,  le  canal  crural  ne  se' divise  pas  seulement  en  trois  tiers,  ma.s 
—  '  '  bien  en  trois  los.es  (fig.  656)  : 

une  loge  externe,  où  chemirie 
Fartère    fémorale  ;      une    loge 
moyenne,  occupée  par  la  veine 
fémorale  ;  une  loge  interne  ou 
infundibulum,  où  se  trouvent 
les  vaisseaux- et  ganglions  lym- 
phatiques profonds.  Nous  nous 
contenterons   ici    de    signaler 
seulement  ces  différents  vais- 
seaux.   Nous  les  reprendrons 
tout  à  l'heure  et  étudierons 
alors    leurs    rapports    et    les 
branches     collatérales     qu'ils 
jettent  dans  notre  région.  11 
nous   faut,    auparavant,   dire 
({uelques     mots     des    hernies 
crurales. 

C'est  dans  l'infundibulum  crural, 
comme  nous  venons  de  le  dire, 
que  descendent  les  hernies  crurales 
(fig.  653  et.  657).  Ces  hernies,  les  plus 
fréquentes  des  tumeurs  herniaires 
après  les  hernies  insruinales,  s'obser- 
vent le  plus  souvent  chez  la  femme 
(dont  le  canal  crural  est,  de  même 
que  le  bassin,  plus  large  que  chez 
l'homme),  et  presque  exclusivement 
à  l'âge  adulte.  Elles  s'engagent  dans 
la  loge  interne  du  canal  crural  en 
refoulant  devant  elles  le  septum 
crural  qui,  comme  nous  le  savons, 
constitue  le  point  le  plus  faible  du 
plan  qui  sépare  la  cavité  abdomi- 
nale du  canal  crural.  Dans  quelques 
très  rares  cas  cependant,  les  vis- 
cères abdominaux  peuvent  y  pénétrer  par  une  éraillure  du  ligament  de  Gimbernat  (Laugier),  ou 
encore  en  passant  en  avant  des  vaisseaux  fémoraux,  entre  ces  dernière  et  l'arcade  {hernie  crurale 

arrivée  dans  l'infundibulum,  la  hernie  crurale  le  remplit  bientôt,  formant  alors  une  tumeur  petite, 
arrondie  «  marronnée  »,  qui  occupe  la  partie  supérieure  et  interne  du  triangle  de  Scarpa,  où  elle  fait 
un  relief  plus  ou  mons  visible.  Puis,  continuant  à  s'accroître  et  ne  pouvant  s'étendre,  ni  en  bas,  m  en 
dehors  ni  en  haut,  en  raison  des  adhérences  indiquées  ci-dessus,  qui  fixent  les  parois  de  l'infundibulum 
à  la  veine  saphène  interne,  à  la  veine  fémorale  et  à  l'arcade,  la  hernie  s'engage  au  travers  d'un  des 
orifices  du  fascia  cribriformis  et  vient  faire  saillie  directement  sous  la  peau.  Tant  que  la  hernie  n'occupe 
que  le  canal  crural,  elle  est  dite  incompUM  fig.  657,  A)  :  lorsqu'elle  est  sortie  par  l'un  des  orifices  du  fascia 
cribriformis  (fig.  657,  B),  elle  est  dite  complète  (Berger). 

La  hernie  crurale,  à  l'inverse  de  la  hernie  inguinale  qui  est  souvent  une  hernie  de  force  (voy.  p.  58). 
ost  toujours  une  hernie  de  faiblesse  et  sa  cure  radicale  nécessite  l'oblitération  du  trajet  herniaire,  autre- 
ment dit  l'occlusion  de  l'infundibulum  crural.  Cette  occlusion  est  difficile  à  réaliser,  notamment  au 
niveau  de  la  base  de  l'infundibulum,  les  bords  de  l'anneau  crural  ne  se  laissant  pas  aisément  rapprocher 
Pour  faciliter  ce  rapprochement,  Delagenièp.e  conseille  de  sectionner  verticalement  l'arcade  crur^il' 
et  d'en  suturer  les  deux  segments  au  ligament  de  Cooper  et  au  périoste  de  la  branche  horizontale  du 
pubis.  D'autres  chirurgiens  cherchent  à  fermer  l'anneau  crural  au  moyen  dun  lambeau  emprunté 
au  pectine,  ou  encore  au  premier  adducteur;  d'autres,  enfin,  en  suturant  tout  simplement  à  l'aponé- 
vrose pectinéale  la  portion  épaisse  du  fascia  critriformis  qui  va  du  collet  du  sac  herniaire  à  l'arcade 


Fig.  656. 
Le  canal  crural  ouvert  à  sa  partie  antérieure. 
1  mfuiMlibuhmi  crural.  —  2.  sa  paroi  antérieure  formée  par  le  fasiia 
cribriformis  •  elle  a  été  désinsérée  en  haut  et  en  dehors  du  reste  de 
raponévrose  et  réclinee  en  dedans.  —  3.  sa  paroi  externe,  formée  par 
une  cloison  fibreuse  qui  sépare  l'infundibulum  de  la  veine  fémorale.  — 
4    son  sommet,  répondant  à  l'embouchure  de    la     veine  saphène     interne. 

—  5  sa  paroi  supérieure  ou  base,  formée  par  le  septum  crural.  — 
(i.  ligament  de  Gimbernat.  —  7.  paroi  postéiieure  de  l'infundibulum  formée 
liar  le  muscle  pectine  recouvert  de  son  aponévrose.  —  8,  ganglions 
superficiels,  et  8'.  ganglions  profonds.  —  9,  veine  saphène  interne.  — 
K)  artère  honteuse  externe  inférieure.  —  11.  artère  honteuse  externe 
supérieure    —  12.  fascia  cribriformis.    —    13,  sous-cutanée     abdonunale. 

—  14  veine  fémorale.  —  15.  artère  fémorale  —  16,  cloison  fibreuse 
séparant  l'artère  de  la  veine.  —    17,    arcade  crurale  fortement  érignee 

'  en  haut  pour  pouvoir  montrer  le  septum  crural  et   le   ligament    de    Gim- 
bernat. 
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crurale  et  que  l'on  désigne,  en  chirurgie  opératoire,  sous  le  nom  de  lamelle  soiis- inguinale 
Les  hernies  'crurales  sont,  de  toutes  les  hernies,  celles  qui  s'étranglent  le  plus  souvent.  L'étran- 
glement peut  se  produire  au  niveau  du  bord  externe, 
tranchant,  du  ligament  de  Gimbernat  (étranglement 
par  arête  vive)  ou  bien  encore,  d'après  certains  auteurs, 
au  niveau  de  l'un  des  orifices  d\i  fascia  cribriformis. 
Peu  importe,  d'ailleurs,  l'agent  de  l'étranglement  ;  ce 
qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  la  constriction  de  l'in- 
testin se  fait  le  plus  souvent  au  point  oii  la  hernie  s'en- 
gage dans  l'infundibulum  et  que  le  débridement,  dans 
l'opération  de  la  kélotomie,  doit  presque  toujours  porter 
à  ce  niveau.  Or,  en  ce  point,  la  portion  de  l'anneau 
crural  traversée  paf  la  hernie,  se  trouve  limitée  :  1"  en 
dehorfi,  par  la  veine  fémorale  ;  2"  en  dedans,  par  le  liga- 
ment de  Gimbernat  ;  .3°  en  avant,  par  l'arcade  crurale 
contenant  dans  son  épaisseur  le  cordon  spermatique 
chez  l'homme,  le  ligament  rond  chez  la  femme  ;  4"  en 
arrière  (en  bas,  lorsque  le  sujet  est  couché),  par  le  liga- 
ment de  Cooper.  Il  importe  donc  de  préciser  avec  soin 
le  point  où  doit  porter  le  débridement.  Celui-ci,  on  le 
conçoit  aisément,  ne  peut  être  pratiqué  ni  en  dehors, 
sous  peine  d'ouvrir  la  veine  fémorale,  ni  en  avant,  sur 
l'arcade,  sans  léser  le  cordon  (sauf  chez  la  femme  où 
le  canal  inguinal  ne  renferme  que  le  ligament  rond).  Il 
est  également  prudent  de  ne  pas  débrider  en  dedans, 
sur  le  ligament  de  Gimbernat  :  en  effet,  l'artère  obtura- 
trice, née  anormalement  de  l'épigastrique,  passant,  une 
fois  sur  trois  environ  (voy.  p.  46),  sur  la  face  supérieure 
du  ligament  en  se  portant  vers  le  trou  sous-pubien, 
l'incision  risquerait  de  blesser"  le  vaisseau  artériel, 
accident  qui  a,  plusieurs  fois,  entraîné  la  mort  du 
malade. 

On  ne  peut  donc,  en  somme,  faire  le  débridement  que 
sur  le  ligament  de  Cooper,  c'est-à-dire  en  arrière  (en 
bas  si  le  sujet  est  supposé  couché)  :  on  pratiquera  sur 
ce  ligament,  épais  de  4  à  .5  millimétrés,  plusieurs  inci- 
sions et  si  le  débridement  ainsi  obtenu  est  insuffisant, 
on  inclinera  le  tranchant  du  bistouri  un  peu  en  dedans, 
comme  pour  détacher  l'insertion  du  ligament  de  Gim- 
bernat à  la  crête  pectinéale  (Till.vu.x).  D'après  Berger, 
il  est  préférable  de  découvrir  autant  que  cela  est  pos- 
silbe  l'agent  de  l'étranglement,  pour  ne  point  être  obligé 
de  débrider  à  l'aveugle  ;  quand  on  ne  peut  y  arriver, 
il  vaut  mieux  pratiquer  de  petits  débridements  mul- 
tiples, en  bas  et  en  dedans,  et  chercher  à  agrandir  l'in- 
cision de  l'anneau  par  une  sorte  de  dilatation  brusque, 
plutôt  que  de  recourir  à  un  débridement  unique  et 
étendu.  ' 


Fis.  05: 


Coupes  sagittales  schématisées  de  la 
région  inguino-crurale  passant  par 
l'infundibulum  et  destinées  à  montrer 
les  deux  variétés  principales  des  her- 
nies crurales. 


A.  li?riiie  enraie  iiicouip'ète  ;  le  9'ic  herniaire 
OJi'ups  l'infundibu'um.  —  K.  hernie  crurile  com- 
plète :  le  sac  herniaire  occupe  ici  encore  l'infun- 
dihu'um.  mais  il  envoie,  en  outre,  au  travers 
il'im  orifice  du  tascias  cribritorinis,  un  prolonge- 
ment qui  8e  déTaIop;)e  (iaiis  le  ti^su  cellulaire 
sou3-cutané. 


C.  Vaisse.^ux  et  nerfs  profonds.  —  Région 
de  passage  comme  l'aisselle,  la  région  inguino- 
crurale  nous  présente  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
à  la  fois  nombreux  et  importants.  Nous  avons 
déjà  vu,  à  propos  du  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané, les  vaisseaux  et  nerfs  sas-aponévrotiqaes  ou  superficiels.  Nous  n'avons  donc 
à  nous  occuper  ici  que  des  vaisseaux  et  nerfs  sous-aponévrotiques  ou  profonds.  Voyons 
d'abord  les  artères. 

a.  Artères  :  artère  iérnorçde.  —  L'artère  fémorale  (fig.  658)  est  l'artère  princi- 
pale de  la  région.  Continuation  directe  de  l'iliaque  externe,  elle  s'étend  du  milieu 
de  l'arcade  (plus  exactement  un  peu  en  dedans  de  ce  milieu)  à  l'anneau  du  troi- 
siéme  adducteur  :  sa  direction  est  assez  bien  représentée  par  une  ligne  droite  qui, 
partant  du_milieu  de  l'arcade,  viendrait  aboutir  à  la  partie  postérieure  du  condyle 
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Interne  du  fémur.  C'est  sur  cette  ligne  de  direction  que,  dans  la  ligature,  on  pra- 
tique les  incisions  destinées  à  découvrir  l'artère. 

a)  En\'isagée  au  point  de  vue  de  ses  rapjports,  l'artère  fémorale  o<?cupe,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit.  le  tiers  extei;ne  du  canal  MMjral.  —  En  dedans^  elle  longe  dans 
toute  son  étendue  le  côté  externe  de  la  veine  fémorale.  —  En  dehors,  elle  répond  : 
lo  tout  en  haut,  à  la  bandelette  ilio-pectinée,  qui  la  sépare  du  nerf  crural  et  du  psoas  ; 
2^  plus  bas,  au-dessous  de  l'anneau  crural,  au  fascia-iliaca  (doublé  du  feuillet  pro- 
fond  de  l'aponévrose  fémorale),  qui  là  sépare  du  psoàs.  - —  Enjirxière,  elle  repose 
tout  d'abord  sur  Féminence  ilio-pectinée  :  elle  peut,  à  ce  niveau,  être  efficacement 
comprimée  contre  la  surface  osseuse,  soit  pour  arrêter  provisoirement  une  hémor- 
rhagie,  soit  pour  traiter  un  anévrysme.  Plus  bas,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  elle  est 
couchée  dans  la  gouttière,  visible  et  sensible,  que  forment,  en  s'adossant  l'un  à 
l'autre,  le  psoas-iliaque  et  le  pectine.  —  En_avant,  enfin,  l'artère  fémorale  n'est  recou- 
verte que  par  le  fascia  cribriformis,  la  couche  cellulo-aanglionnaire  et  là  peau  ;  elle 
est  donc  très  superficielle.  On  la  voit  même,  chez  les  sujets  maigres,  former  à  chaque 
pulsation  un  relief  nettement  visible  lorsque  la  cuisse  est  en  extension  :  aussi  l'opéra- 
teur allant  à  sa  recherche  risque-t-il,  en  pareil  cas,  de  la  blesser,  s'il  n'incise  pas  pru- 
demment les  plans  qui  la  recouvrant  (fig.  654,  a). 

En  raison  de  sa  situation  superficielle,  l'artère  fémorale  se  trouve  particulièrement  exposée  au  x 
violences  extérieures  ;  aussi  les  contusions,  les  plaies  et  les  anévrysmes  de  ce  vaisseau  sont-ils  relati- 
vement fréquents.  —  Les  contusiom  de  la  fémorale  sont  particulièrement  graves  quand  le  corps  con- 
tondant vient  frapper  l'artère  dans  le  point  où  elle  repose  sur  le  squelette.  Dans  ce  cas,  l'artère,  prise 
entre  le  corps  vulnérant  et  l'éminence  ilio-pectinée,  peut-être  écrasée,  alors  que  la  peau  reste  intacte  : 
il  en  résulte  une  oblitération  du  vaisseau  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  son  parcours  et, 
consécutivement,  une  gangrène  de  la  jambe  (Lejars).  —  Les  plaies  peuvent  être  produites  sur  la 
fémorale  comme  ailleurs,  par  des  instruments  tranchants  ou  piquants.  Lorsque  la  plaie  artérielle  est 
étendue,  il  est  rare  que  l'on  observe  la  formation  d'un  hématome  anévrysmal  diffus,  la  solution  de 
continuité  des  téguments  et  de  l'artère  se  correspondant  d'ordinaire  exactement  en  raison  même  de  la 
superficialité  du  vaisseau.  En  règle  générale,  l'hémorrhagie  se  fait  à  l'extérieur,  et  elle  est  le  plus  sou- 
vent foudroyante,  ce  qui  s'explique  sans  peine,  si  l'on  se  rappelle  que  le  calibre  du  tronc  de  la  fémorale 
ne  mesure  pas  moins  de  7  à  8  millimètres.  S'il  s'agit  d'une  plaie  très  étroite,  une  simple  piqûre  par 
exemple,  l'écoulement  du  sang  qui  en  résulte  est  habituellement  peu  abondant,  mais  il  n'est  pas  rare 
de  voir  ultérieurement  un  anévrysme  se  former  au  niveau  du  point  lésé.  —  Quant  aux  anéi-rysmes . 
(on  les  observe  surtout  chez  l'homme  adulte),  ils  se  manifestent  par  une  tumeur  à  développement 
rapide,  animée  de  battements  avec  expansion  et  faisant  entendre,  à  lauscultation,  un  souffle  systolique  : 
le  traitement  de  choix  est  l'extirpation  du  sac. 

p)  L'artère  fémorale,  dans  son  passage  à  travers  le  triangle  de  Scarpa,  fournit 
cimiJiranches  collatérales,  savoir  :  la  sous-cutanée  abdominale,  la  honteuse  externe 
supérieure,  la  honteuse  externe  inférieure,  l'artère  du  quadriceps  et  la  fémorale  pro- 
io'aà^?\.' artère  sous-cutanée  abdominale  et  V artère  honteuse  externe  supérieure,  (ipvès 
avoir  traversé  le  fascia  cribriformis,  passent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Ce  sont  des  artères  superficielles  (voy.  p.  901).  -^  Vartère  honteuse  externe  infé- 
rieure (fig.  656,  10),  se  portant  horizontalement  en  dedans,  gasse  d'abord  au-dessous 
de  la  crosse  de  la  saphène,  gHssc  ensuite  sur  le  pectine  et  le  moyen  addjigteur.  tra- 
verse  alors  l'aponévrose  pour  devenir  superficielle  et,  finalement,  vient  ^ejgrminer 
surl(^  scrotunLxJiezJlhpmme,  sur  les  grandes  lèwes  chez  la  femme.  <^-  Vartère  du 
quadriceps  (fig.  658,  2'),  encore  appelée  musculaire  superficielle,  nait_sur_le__çôt é 
externe  de  la  fémorale  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  du  ph  do  l'aine.  Elle  fournit, 
immédiatement  après  son  origine,  quelques  rameaux  au  couturiei-  et  au  psoa;-. 
Puis,  se_portant  obliquement  en  bas  et  en  dejiors,  elle  s'engage  entre  le  droit  anté- 
rieur et  le  va.ste^interne  et  se  divise  en  4  ou  5  rameaux,  qui  se  perdent  dans  les  diffé- 
rentes portions  du  quadriceps  crural,  é)  Vartère  fémorale  profonde  ou  musculaire 
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profonde  se  sépare  de  la  fémorale  un  i)eu  au-dessous  de  la  précédente,  souvent  par  un 
tronc  commun  avec  elle  (fig.  658,  2).  C'est  la  plus  volumineuse  des  branches  de  la 
fémorale.  Suivant  aussitôt  après  un  trajet  descendant,  elle  s'engage  tout  d'abord 
entre  le  vaste  interne  et  le  pectine,  puis  au  dessous  des  moven  et  petit  adducteurs  et 
disparaît  dans  la  région  fémorale  antérieure,  où  nous  la  retrouvons.  Tout  près  de 


Fig.  658. 
Les   vaisseau.^    fémoraux   et   le    nerf   crural. 

1,  artère  fémorale  proprement  rlite  (artère  fémorale  primitive  de  certains  auteurs)  et  i'    in  r,nrti^„  ,11- 

son  origine,  la  fémorale  profonde  émet  deux  collatérales  import^ntP.  :  Ja  circonflexe 
interne  ou  postérieure,  qui  s'engage  entre  le  pectine  et  le  col  du  fémur  et^ITri^T^si 
a  la  région  fémorale  postérieure  ;  2°  la  circonflexe  externe  ou  anlmeare.  qui  se  porte 
transversalement  de  dedans  endehors,  passe  entre  le  psoas  iliaque  et  le  vaste  externe 
amve^au  grand  trochanter,  le  contourne  et  vient  ^'anastomoser  avec  la  circonflexe 
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postérieure.  Des  deux  circonflexes  la  postérieure  est  toujours  la  plus  importante. 
Toutes  les  deux  sont  destinées  aux  mucsles. 

Le  point  d'oriûfine  de  la  fémorale  profonde  est  fort  variable  et,  pourtant,  il  serait  bien  utile,  quand 
on  va  porter  une  ligature  sur  la  fémorale,  de  savoir  au  juste  à  quel  niveau  se  sépare  la  plus  impor- 
tante de  ses  branches  collatérales,  puisque  le  fil  doit  être  placé  à  une  certaine  distance  de  ces  dernières 
si  l'on  veut  obtenir  une  hémostase  durable.  Sur  543  cas,  qu'il  a  examinés  à  ce  point  de  vue.  Quain 
l'a  vue  se  détacher. 

De     0  à  13  millimètres  au-dessous  de  l'arcade  fémorale.      .      :      .  13  fois. 

De  13  à  25 146  — 

'      De  25  à  2- 183  — 

De  37  à  5U 109  

De  50  à  62 19  — 

De  62  à  75 1      .      .      .  72  — 

De  75  millimètres  à  10  centimètres 1  

Total  543  observations 
Voici,  d'autre  part,  les  résultats  des  recherches  de  ViGUERrE  sur  le  même  sujet.  En  divisant  les 

huit  premiers  centimètres  de  l'artère  fémorale  en  quatre  portions  ou  quarts,  chacun  de  deux  cen- 
timètres, ce  dernier  auteur  a  vu  naître  la  fémorale  profonde  : 

Du  premier  quart ■ 28  fois. 

Du  deuxième  quart 134     — 

Du  troisième  quart ISt;     — 

Du  quatrième  quart 10     — 

Total     308  observations. 

RiCHET  a  mesuré,  à  son  tour,  sur  45  sujets  et  des  deux  côtés  (90  observations  par  conséquent,  la 
distance  qui  sépare  le  point  d'origine  de  l'épigastrique  du  point  d'émergence  de  la  fémorale  profonde. 
Or,  il  a  trouvé  que  cette  distance,  qui  représente  exactement  la  longueur  de  ce  qu'il  appelle  le  tronc 
crural, 

n'excédait  pas  4  centimètres 58  fois. 

variait  de  4  à  5  centimètres .       32    — 

Trois  fois  seulement,  il  a  vu  le  tronc  crural  dépasser  5  centimètres. 

Au  total,  il  résulte  de  ces  diverses  statistiques  que  la  fémorale  profonde  se  sépare  généralement 
de  la  fémorale  à  3  ou  4  ou  5  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope.  On  voit  donc  que  pour 
•être  à  peu  près  certain  de  lier  la  fémorale  à  une  certaine  distance  au-dessus  de  la  fémorale  profonde, 
il  faut  la  découvrir  le  plus  près  possible  de  l'arcade  et  placer  le  fil  à  ligature  à  ce  niveau.  Il  convient  d'ajou 
ter  que  l'on  n'attache  plus  aujourd'hui  à  la  variabilité  de  l'origine  de  la  fémorale  profonde  l'impor- 
tance qu'on  lui  attribuait  autrefois  dans  la  pathogénie  des  hémorrhagies  secondaires  qui  surviennent 
si  .souvent  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  fémorale  à  la  base  du  triangle  de  .Scarpa  :  c'est,  en  effet, 
l'infection,  bien  plus  encore  que  le  voisinage  d'une  collatérale  importante,  qui  provoque  le  retour  de 
l'hémorrhagie. 

y)  La  musculaire  superficielle  et  les  branches  de  la  fémorale  profonde  s'anasto- 
mosent avec  les  branches  de  l'obturatrice  et, "comme  nous  le  verrons  plus  loin,  avec 
les  branches  de  l'ischiatique  et  de  la  fessière.  C'est  grâce  à  ces  anastomoses  que  la 
circulation  se  rétablit  après  la  ligature  de  la  fémorale  au-dessous  de  l'arcade.  Ce 
rétablissement  de  la  circulation  se  fait,  d'ordinaire,  si  facilement  et  si  rapidement, 
que  dans  la  désarticulation  de  la  hanche,  malgré  la  ligature  des  vaisseaux  fémo- 
raux pratiquée  dès  le  début  de  l'opération,  la  perte  de  sang  peut  être  encore  assez 
considérable.  Aussi,  pour  réduire  au  minimum  les  risques  d'hémorrhagie  qui  aggra- 
vent beaucoup  le  pronostic  de  cette  opération,  conseille-t-on  de  faire  la  section  des 
muscles,  un  à  un,  de  façon  à  découvrir  tous  les  pédicules  vasculaires,  ce  qui  permet 
de  lier  les  vaisseaux  avant  de  les  couper  (Verneuil). 

b.  Veines.  —  Chacune  des  artères  précitées  est  accompagnée  de  deux  veines,  ses 
veines  satellites.  Elles  viennent  s'ouvrir,  à  des  niveaux  divers,  dans  la  veine  fémo- 
rale. Celle-ci,  nous  le  savons,  occupe  le  tiers  moyen  du  canal  crural  :  elle  accom- 
pagne l'artère  sur  tout  son  trajet  en  longeant  son  côté  interne.  D'autre  part,  elle 
lui  adhère  intimement,  d'où  le  conseil,  lorsqu'on  pratique  la  ligature  de  l'artèn» 
fémorale,  de  procéder  avec  prudence  à  sa  dénudation  pour  ne  pas  léser  le  vaisseau 
veineux.  Les  rapports  intimes  que  présentent  l'artère  et  la  veine  fémorale  sur  tout 
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leur  trajet  nous  expliquent  la  possibilité  de  la  blessure  simultanée  de  l'un  et  de 
l'autre  vaisseau  et,  comme  conséquence,  la  production  d'un  anévrysme  artérioso- 
veineux. 

La  blessure  de  la  veine  fémorale  s'accompagne  d'une  hémorrhagie  abondante  qui  nécessite  la  liga- 
ture du  tronc  veineux  au-dessus  et  au-dessous  du  point  lésé. 

Pendant  longtemps,  avec  Dupuytren,  Chassaignac  et  récemment  encore  Braune,  on  a  consi- 
déré cette  ligature  comme  beaucoup  plus  gi'ave  que  celle  de  l'artère  correspondante  et  exposant  presque 
fatalement  à  la  gangrène  humide  du  membre.  Il  n'en  est  rien.  D'une  part,  l'anatomie  nous  montre 
que  les  nombreuses  anastomes,  qui  existent  entre  les  veines  de  la  cuisse  et  celles  du  bassin  (notam- 
ment entre  les  veines  ischiatiques,  obturatrices,  honteuses  internes  d'une  part  et  les  veines  circon- 
flexes et  honteuses  externes  d'autre  part)  assurent  d'une  façon  suffisante  la  circulation  de  retour, 
lorsque  le  tronc  veineux  fémoral  a  été  lié  (Trzebicky  et  Karpinski  1893).  La  clinique,  d'autre  part' 
nous  enseigne  que,  si  la  ligature  de  la  veine  crurale  peut  déterminer  des  troubles  circulatoires  (cyanose, 
œdème),  ces  troubles  sont  d'ordinaire  légers  et  fugaces  et  ne  se  compliquent  jamais  de  gangrène,  à 
moins  que  l'artère  fémorale  n'ait  été  liée  en  même  temps  que  la  veine  (Maubrac,  1889). 

La  veine  fémorale  est  fréquemment  le  siège  de  phlébite  {phlegmatia  alba  doyens).  La  superficialité 
du  conduit  veineux,  les  traumatismes  incessants  auxquels  il  est  exposé  de  ce  fait,  expliquent  sans 
doute  pourquoi  les  microbes  qui  circulent  dans  le  sang  vont  si  souvent  se  localiser  à  ce  niveau. 

La  veine  fémorale  possède  au-dessous  de  l'embouchure  de  la  saphène  interne  un  certain  nombre 
de  valvules  (deux  ou  trois  paires)  qui,  à  l'inverse  de  celles  de  cette  dernière  veine,  se  laissent  rarement 
forcer  chez  les  sujets  atteints  de  varices  du  membre  inférieur.  Se  basantsur  cette  disposition  anato- 
mique,  P.  Delbet  (1907)  a  proposé,  dans  le  cas  de  varices  de  la  saphène  interne  avec  insuffisance 
valvulaire,  de  ne  pas  se  contenter  de  pratiquer  la  résection  étagée  de  la  veine  (voy.  p.  902),  mais  d'as- 
socier à  la  résection  de  sa  portion  terminale,  l'anastomose  de  cette  même  saphène  avec  la  veine  fémo- 
rale ;  cette  anastomose  doit  être  faite  au-dessous  de  la  première  paire  de  valvules,  soit  à  deux  centi- 
mètres au-dessous  du  milieu  d'une  ligne  unissant  l'arcade  crurale  au  tubercule  du  grand  adducteur 
(P.  Delbet  et  Mocquot,  1913).  Ainsi,  grâce  à  l'existence  d'une  paire  de  valvules  au-dessus  de  l'anas- 
tomose, le  reflux  du  sang  des  veines  abdominales  dans  la  saphène  interne  ne  peut  plus  se  produire  ; 
d'un  autre  côté,  grâce  à  l'anastomose  saphéno-fémoraie,  le  sang  circulant  dans  le  territoire  de  la  saphène 
peut  aisément  s'écouler  dans  la  veine  fémorale  et  ne  stagne  plus  dans  la  jambe,  comme  cela  se  voit 
trop  souvent  après  la  seule  résection. 

c.  Lymphatiques.  —  Le  sy?tème  lymphatique  est  représenté  dans  le  plan  sous- 
aponévrotique,  comme  dans  le  plan  sus-aponévrotique  par  :  1»  des  ganglions  {gan- 
glions profonds)  ;  2°  par  des  vaisseaux,  les  uns  a^érents,  les  autres  e^érents. 

a)  Les  ganglions  profonds  sont  à  la  fois  peu  nombreux  (3  ou  4  y  compris  le  gan- 
glion de  Cloquet)  et  de  petit  volume.  Ils  sont  situés  sur  le  côté  interne  de  la  veine 
fémorale,  dans  cette  partie*  du  canal  crural  que  nous  avons  décrite  plus  haut  sous 
le  nom  djinfundibulurn.  On  rencontre  parfois  un  ou  deux  ganglions  à  la  face  anté- 
rieure de  la  veine  et  de  l'artère,  mais  ces  faits  sont  exceptionnels.  On  conçoit  très 
bien  que,  lorsque  cette  disposition  existe,  l'inflammation  de  ces  ganghons  sus-vei- 
neux ou  sus-artériels  puissent  se  propager  à  la  paroi  des  vaisseaux  et  favoriser  ainsi 
l'apparition  ultérieure  d'un  anévrysme  (Kirmisson). 

P)  Les  vaisseaux  afférents  des  ganglions  lymphatiques  profonds  sont  nombreux. 
Nous  signalerons  tout  d'abord  un  certain  nombre  de  vaisseaux  efférents  des  gan- 
glions superficiels  (voy.  p.  904),  puis  les  lymphatiques  du  glana  chez  l'homme  et 
les  lymphatiques  du  clitoris  chez;  la  femme  (Bruhns,  Cunéo  et  Marcilie).  enfin  les 
lymphatiques  profonds  du  membre  inférieur,  à  l'exception  toutefois  de  ceux  qui 
suivent  les  vaisseaux  obturateurs,  ischiatiques  et  fessiers  et  qui  se  rendent,  comme 
nous  le  savons,  aux  ganglions  pelviens. 

y)  Les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  inguinaux  profonds  se  portent  en  haut 
vers  la  base  de  l'infundibulum.  Là,  ils  traversent  le  septum  crural  pour  venir  se 
terminer  en  grande  partie  dans  le  ganglion  rétrocrural  interne.  Quelques-uns  seu- 
lement se  jettent  dans  les  ganglions  rétrocruraux  moyen  et  externe. 

Tous  les  ganglions  inguinaux,  tant  les  ganglions  superficiels  que  les  ganglions  profonds,  sont,  comme 
on  le  voit,  en  relation  étroite  avec  les  ganglions  iliaques.  On  s'explique,  dès  lors,  pourquoi  ces  derniers 
sont  si  souvent  envahis  dans  les  cas  où  les  ganglions  de  l'aine  sont  eux-mêmes  le  siège  d'un  processus 
pathologique  (tuberculose  et  surtout  cancer),  et  pourquoi  on  donne  en  clinique  le  conseil  de  les  explorer 
toujours  avec  grand  soin,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  adénite  inguinale.  Nous  rappellerons,  à  ce 
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Fig.  659. 

Adéno-lymphocèle    de    l'aine 
Bousquet). 


(Poulet   et 


propos,  que  les  ganglions  iliaques  externes  peuvent  être  facilement  sentis  à  la  palpalion  de  la  fosse 
iliaque  interne,  quand  la  paroi  abdominale  est  mise  dans  le  relâchement.  Ajouton.s,  pour  terminer 
ce  qui  a  trait  aux  lymphatiques  de  la  région  inguino-crurale,  que  les  vaisseaux  blancs  et  les  ganglions 
de  cette  région  sont  parfois,  chez  les  sujets  qui  habitent  les  pays  tropicaux,  le  siège  d'une  dilatation' 
variqueuse  plus  ou  moins  accusée  {varices  lymphatiques  et  adénolymphocèles.  Th.  Anger).  Cette  affec- 
tion, qui  reconnaît  pour  cause  le  plus  souvent  [a 
filariose,  se  caractérise  par  la  présence  de  tu- 
meurs bosselées  (flg.  C59),  molles,  pâteuses  et 
réductibles,  occupant  parfois  la  totalité  du 
triangle  de  Scarpa  et  les  bourses  et  remontant 
môme  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 


d.  Nerjs.  —  La  couche  sous-aponévro- 
tique  de  la  région  inguino-crurale  nous' 
présente  (fig.  647,  649,  658)  trois  nerfs. 
tou'5  les  trois  branches  du  plexus  lombaire  : 
le  fémoro-cutané,  la  branche  crurale  du 
génito-crural  et  le  crural. 

a)  Le  nerj  fémoro-cutané  sort  d^' 
l'abdomen  un  peu  au-dessous  de  î'épirn' 
iliaque  antéro-supérieure,  arrive  au-des- 
sous de  l'aponévrose  fémorale  et  la  per- 
fore  bientôt  pour  devenir  superficiel.  Sun 
inflammation  légère  détermine,  au  niveau 
de  la  partie  de  la  face  antéro-externe  de 
la  cuisse  à 
la  quelle 
se  distri- 
buent ses  rameaux  (fig.  660,4),  une  sensation  perma- 
nente   d'engourdissement  et  des  crises   de    douleurs 

vives  :   c'est    l'affection    décrite    sous    le    nom    de 

méralgie.  paresthésique  (Bernhart,  Roth,   Dopter). 
,8)  La  branche  crurale  du  génito-crural  s'échappe 

de  l'abdomen  par  la  partie  externe  de  l'anneau  cru- 
ral et  vient  se  placer  en  avant  de  l'artère  fémorale. 

Un  peu  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  elle  traverse 

le  fascia  cribriformis  et,  comme  le  rameau  nerveux 

précédent,  passe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

y)   Le   nerf  crural,   le   plus  important   des   trois,  V:  î 

arrive  à  la  région  sur  le  côté  externe  de  l'artère 

fémorftle  (fig.  658),  dont  il  est  séparé  par  la  bandelette 

ilio-pectinée  ;  il  ne  constitue  pas,  par  conséquent,  un 

point  de  repère  pour  la  ligature  de  l'artère  à  la  base 

du  triangle  de  Scarpa.  Immédiatement  au-dessous 

de  l'arcade  crurale,  il  se  divise  en  quatre  branches 

terminales,  qui  sont  :   1°  le  musculo- cutané  interne 

et,  2",  le  musculo-cutané  externe,   qui,  comme  leur 

nom  l'indique,  se  distribuent  à  la  fois  aux  muscles 

(moyen  adducteur,  pectine,  couturier)  et  à  la  peau  ; 

?i°  le  nerf  du  guadriceps,  destiné  aux  quatre  chefs 

du  quadriceps  fémoral  ;  4°  enfin,  ]p_.<iaphè?7.e  interne. 

qui  pénètre  dans  le  canal  crural  et   chemine  alors 

sur  la  face  antérieure  de  l'artère  fémorale;  il  est  accompagné  par  un  petit  filet, 


t 


Flg.  060.      ■ 
Territoires    des     nerfs    cutanés 
sur  la  face   antérieure    de  l,i 
cuisse. 

1,  rameau  crural  du  génito-crural.  — 
2.  rameaux  génitauxdu  plexvsiomtoin 

—  3,   obturateur.  —  4,  fémoro-cutaiie. 

—  ô.  crural. 
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Y  accessoire  du  saphène  interne,  issu  du  musculo-cutané  externe.  Toutes  ces  branches 
nerveuses  prennent  naissance  dans  le  triangle  de  Scarpa  ;  mais  elles  descendent 
presque  immédiatement  après  dansla  région  fémorale  antérieure,  oîi  nousles  retrouve- 
rons. Disons  seulement'ici  que,  par  les  rameaux  qu'il  fournit  au  quadriceps,  le  nerf  crural 
tient  sous  sa  dépendance  les  mouvements  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  :  cela 
nous  explique  pourquoi  sa  paralysie  entraîne  toujours  une  gêne  considérable  de  la  marche. 

8°  Plan  squelettique.  — ■  Le  squelette  de  la  région  inguino-crurale  est  constitué 
par  le  bord  antérieur  de  l'os  coxal  et,  au-dessous  de  ce  bord,  par  le  plan  antérieur 
del'articulation  coxo-fémorale, 
que  nous  décrirons  plus  loin.  g 

Entre  la  capsule  articulaire 
et  le  psoas-iliaque  se  trouve 
une  bourso  ?éreuse  (fig.  654,  9 
et  661,  2)  d'un  aéveloppement 
remarq;iable,  c'tst  la  bourse 
dn  psoas  Cette  bourse  séreuse, 
destinée  à  favoriser  le  glisse- 
ment du  muscle,  est  quelque- 
fois le  siège  d'hygromas  :  elle 
forme  alors  me  tumeur  pro- 
fondément située  en  arrière 
des  vaisseaux,  tumeur  dont  le 
diagnostic  est  des  plus  diffi- 
ciles. 

La  bourse  du  psoar  remonte 
jusque  sur  l'éminence  iho- 
pectinée,  souvent  plus  haut 
jusque  dans  la  fosse  iliaque 
interne,  où  elle  est  continuée 
par  la  couche  celluleuse  lâche 
qui  sépare  une  partie  du  psoas 
iliaque  de  la  paroi  osseuse  de 
la  fosse  iliaque  (voy.  p.  62). 
D'autre  part,  elle  communique 
assez  fréquemment,  notam- 
ment chez  les  gens  âgés,  avec 
la  synoviale  de  la  hanche  à 
travers  une  éraillure  de  la  capsule  (voy.  fig.  676).  Il  en  résulte  que,  lorsqu'elle  est 
le  siège  d'un  processus  inflammatoire,  l'inflammation  peut  se  propager  à  l'articu- 
lation ;  c'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  le  cas  de  psoïtis,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
le  pus  envahir  par  son  intermédiaire  la  synoviale  articulaire  ;  de  même,  on  p&ut 
voir,  dans  le  cas  d'arthrite  suppurée  de  la  hanche  ou  dans  le  cas  de  coxalgie,  la  suppu- 
ration gagner  la  bourse  du  psoas  et,  consécutivement,  donner  naissance  à  des  fusée^ 
purulentes  ou  à  des  fistules  dans  la  région  du  triangle  de  Scarpa. 


Fig.   661. 
Bourses  antérieures  de  la  hanche. 

1,  ],  umscle  psoas-iliaque,  avec:  1'.  portion  charnue;  l",  portion 
tendineuse.  —  2.  bourse  du  psoas.  —  3,  bourse  prétrochantérieniie  du 
même  muscle.  —  4,  rauBcle  droit  antérieur,  avec  5,  bourse  séreuse 
placée  sous  son  tendon  direct.  —  6.  épine  iliaque  antéro-supérieure.  — 
7.  grand  trochanter.  —  8,  épine  du  pubis.  —  9,  crête  tibreiise  répon<Iant 
au  bord  externe  du  psoas-iliaque. 


§  3 


RÉGION  OBTURATRICE 


La  région  obturatrice  ou  ischio-pubienne  comprend  l'ensemble  des  parties  molles 
qui  reposent,  extérieurement,  sur  le  trou  obturateur  et  sur  le  cercle  osseux  qui  en 
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forme  le  pourtour.  Quelques  auteurs  rattachent  encore  à  la  région  obturatrice  le 
muscle  obturateur  interne,  qui  le  recouvre  en  dedans  ;  pour  nous  qui,  de  propos 
délibéré,  arrêtons  toutes  les  régions  de  la  hanche  au  squelette  pelvien,  le  muscle 
en  question  appartient  manifestement  à  l'excavation  pelvienne.  Peu  étendue  et, 
d'autre  part,  plus  ou  moins  confondue  avec  les  régions  voisines,  la  région  obtura- 
trice a  été  négligée  par  bon  nombre  d'auteurs.  Elle  n'a  d'intérêt  sans  doute,  que 
parce  qu'elle  est  le  siège  des  hernies  dites  obturatrices.  Mais  est-ce  là  une  raison  pour 
la  laisser  de  côté  ? 

1°  Limites.  —  Profondément,  la  région  obturatrice  possède  des  limites  assez  pré- 
cises. Ce  sont  :  en  dehors,  le  côté  interne  de  l'articulation  de  la  hanche  ;  en  dedans, 
la  branche  ischio-pubienne  ;  en  avant,  la  branche  horizontale  du  pubis  ;  en  arrière, 
la  tubérosité  de  l'ischion. 

Superficiellement,  elle  a  des  limites  beaucoup  moins  nettes  ;  ses  parties  consti- 
tutives en  effet,  il  faut  bien  le  reconnaître,  sont  en  grande  partie  recouvertes  par 
la  région  inguino-crurale.  La  région  obturatrice  n'afïleure,  en  réalité,  à  la  surface 
tégumentaire,  qu'à  la  partie  toute  supérieure  de  la  face  interne  de  la  cuisse  et,  là, 
l'on  peut  lui  assigner  comme  limites  :  1°  en  a\>ant,  le  bord  antérieur  du  muscle  droit 
interne,  qui  la  sépare  de  la  région  inguino-crurale  ;  2°  en  arrière,  le  bord  interne  du 
grand  adducteur,  qui  la  sépare  des  régions  fessière  et  fémorale  postérieure  ;  3°  en 
haut,  le  pli  fémoro-périnéal  ou  génito-crural,  qui  la  sépare  du  périnée  ;  4°  en  bas, 
une  ligne  transversale,  continuant  à  la  face  interne  de  la  cuisse  celle  qui,  à  la  face 
antérieure,  limite  en  bas  la  région  inguino-crurale  ;  cette  dernière  ligne,  on  le  sait, 
passe  par  le  sommet  du  triangle  de  Scarpa. 

■  2»  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  obturatrice,  convexe  dans  le 
sens  transversal  comme  la  portion  interne  du  triangle  de  Scarpa  avec  laquelle  elle 
se  continue,  est  recouverte  par  une  épaisse  couche  de  muscles,  qui  rendent  son  explo- 
ration des  plus  difficiles  à  l'état  normal. 

Lorsqu'elle  est  le  siège  d'une  hernie,  elle  est  soulevée  par  une  tuméfaction  glo- 
buleuse plus  ou  moins  accusée,  présentant  de  l'impulsion  à  la  toux,  s'afîaissant  sous 
la  pression  des  doigts  et  parfois  même  disparaissant  complètement  en  produisant  un 
bruit  de  gargouillement. 

La  région  obturatrice  doit  toujour.*  être  examinée  avec  grand  soin  chez  les  malades 
qui  présentent  des  symptômes  d'étranglement  herniaire.  L'exploration  doit  porter 
non  seulement  sur  la  face  extérieure  de  la  région,  mais  aussi  sur  sa  face  intrapel- 
vienne  :  on  y  arrive  en  combinant  le  toucher  vaginal  chez  la  femme,  le  toucher  rectal 
chez  l'homme,  avec  le  palper  hypogastrique  (Forget). 

3'^  Plans  constitutifs.  —  La  région  obturatrice  nous  présente  successivement, 
en  allant  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profonde:,  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  3°  V aponévrose  superficielle  :  4°  la  couche  musculaire  ;  b°  le  plan 
squelettique. 

A.  Peau,  tissu  celluiaire  sous-cutané,  aponévrose.  —  Ces  trois  premiers 
plans  n'offrent  rien  de  particulier  à  signaler.  Ils  se  confondent,  sur  les  limites  de  la 
région,  avec  les  plans  similaires  des  régions  voisines. 

B.  Couche  musculaire.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  superficielle  (fig.  662),  nous 
rencontrons  successivement  les  quatre  muscles  suivants  :  1°  tout  d'abord,  le  droit 
interne  et  le  grand  adducteur,  le  premier  en  avant,  le  second  en  arrière,  qui  se  détachent 
de  la  branche  ischio-pubienne  et  descendent  vers  la  cuisse,  où  nous  les  retrouverons  ; 
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2°  plus  loin,  en  avant  du  grand  adducteur,  le  petit  adducteur^  qui,  du  corps  du  pubis 
et  de  sa  branche  descendante,  se  porte  obliquement  vers  la  ligne  âpre  du  fémur  ; 
3°  plus  loin  encore,  et  profondément  placé  au-dessous  du  plancher  du  triangle  de 
Scarpa  {pectine  et  psoas  iliaque),  le  muscle  obturateur  externe. 

Quelques-uns  de  ces  muscles,  et,  en  particulier  les  adducteurs,  sont  fréquem- 
ment le  siège,  chez  les  cavaliers  et  à  la  suite  de  contractions  musculaires  violentes 
et  mal  dirigées,  exécutées  pour  se  maintenir  en  selle,  de  ruptures  partielles  et  parfois 
même,  ultérieurement,  de  formations  osseuses  (ostéomes)  :  la  pathogénie  de  ces 


Fig.  662. 
Région  obturatrice  ;  plan  de  l'obturateur  externe. 

1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  2,  aponévrose  du  grand  oblitiue.  —  3,  aponévrose  fémorale.  —  4,  psoas- 
iliaque.  —  5,  5,  pectine.  —  6.  6.  moyen  adducteur.  —  7.  7'  petit  adducteiu-.  • —  8,  grand  adducteur  fortement  écarté  en 
bas  et  en  dedans.  —  9,  droit  interne.  —  10.  couturier.  —  11,  obturateur  externe.  —  12,  12',  artère  et  veine  fémorales. 
—  13.  fémorale  profonde.  —  14.  circonflexe  antérieure.  —  15,  branche  interne  de  Tartère  obturatrice.  —  16,  paquet  vei- 
neux se  rendant  aux  veines  fémorales.  —  17,  17,  les  deux  branches  du  nerf  obturateur.  —  18,  branches  terminales 
du  nerf  crural.  —  19,  ganglion  de  C'ioquet.  —  20,  ligament  pubo-fémoxal. 

ostéomes  est  sans  doute  la  même  que  celle  des  formations  analogues  que  nous  avons 
déjà  signalées  à  la  face  antérieure  du  coude  (p.  744)  et  qui  se  développent  dans  l'épais- 
seur du  muscle  brachial  antérieur. 

De  tous  les  muscles  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  région  obturatrice, 
l'obturateur  externe  (fig.  662)  est  le  plus  important  :  il  appartient  en  propre  à  la 
région,  les  autre  ne  faisant  que  la  traverser.  Il  prend  naissance  à  la  fois  :  !<>  sur  la 
bandelette  sous-pubienne  (voir  plus  loin)  ;  2°  sur  la  face  antérieure  du  corps  du  pubis, 
ainsi  que  sur  ses  deux  branches  horizontale  et  descendante  ;  3°  sur  la  branche  ascen- 
dante de  l'ischion.  De  là,  ses  fibres  convergent  en  dehors  et  disparaissent  derrière 
l'articulation  de  la  hanche.  Rappelons,  en  passant,  qu'elles  viennent  s'insérer  dans  le 
fond  de  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter. 
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C  Plan  squelettique.  —  Si  nous  enlevons  le  muscle  obturateur  externe,  nous 
avons  sous  les  yeux,  comme  constituant  le  plan  squelettique  :  1°  le  pourtour  du  trou 
obturateur  ;  2°  la  membrane  obturatrice. 

a.  Trou  obturateur.  —  Le  trou  obturateur  (fig.  667,  21),  que  nous  n'avons  fait 
que  signaler  à  propos  du  bassin  (voy.  p.  349),  est  situé  au-dessous  et  en  dedans  de 
la  cavité  cotyloïde.  Il  est  formé,  en  allant  de  haut  en  bas,  par  la  branche  horizontale 
du  pubis,  le  corps  du  pubis,  la  branche  ischio-pubienne,  le  corps  de  l'ischion. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  forme,  le  trou  obturateur  est  triangulaire  dans 
l'un  et  l'autre  sexes,  avec  un  angle  supérieur,  un  angle  interne  et  un  angle  postérieur  : 
toutefois,  son  angle  interne  étant  beaucoup  plus  ouvert  chez  l'homme  que  chez  la 
femme,  ce  trou  revêt  très  souvent  sur  le  bassin  mascuhn  la  forme  d'un  ovale  à  grand 
axe  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 

A  sa  partie  supérieure,  le  trou  obturateur  nous  présente  une  gouttière  toujoui-s 
très  accusée,  la  gouttière  obturatrice  ou  sous- pubienne,  qui  se  dirige  obliquement  de 
haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant.  Elle  est,  naturellement,  déU- 
mitée  par  deux  lèvres,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure  :  la  distance  qui  sépare 
ces  deux  lèvres,  est,  environ,  de  5  ou  6  millimètres. 

b.  Membrane  obturatrice  et  bandelette  sous-pubienne.  —  La  membrane  obtura- 
trice (fig.  665,  4  et  666,  20)  comble  presque  entièrement  le  trou  obturateur  ;  elle  ne 
respecte,  en  effet,  que  sa  partie  toute  supérieure,  celle  qui  répond  à  la  gouttière 
sous-pubienne.  Elle  est  formée  par  un  ensemble  de  faisceaux,  juxtaposés  par  leurs 
bords,  qui  se  dirigent  pour  la  plupart  d'arrière  en  avant.  Du  reste,  le  mode  d'm- 
sertion  de  la  membrane  obturatrice  sur  son  cadre  osseux  est  variable  :  tantôt,  elle 
prend  contact  avec  l'os  par  une  base  continue  ;  tantôt,  au  contraire,  l'insertion  se 
fait  par  une  base  irrégulière  et  plus  ou  moins  festonnée,  qui  ménage  ainsi,  entre 
ses  festons  et  l'os,  une  série  d'orifices  à  travers  lesquels  le  tissu  cellulo-adipeux  du 
bassin  entre  en  communication  avec  celui  de  la  région  obturatrice. 

La  membrane  obturatrice  est  renforcée,  en  avant,  par  une  lame  fibreuse  très 
variable  dans  son  développement,  mais  à  peu  près  constante,  que  nous  désigne- 
rons sous  le  nom  de  bandelette  sous-pubienne  (Testut)  :  c'est  le  petit  ligament  anté- 
rieur du  trou  obturateur  de  Vinson,  la  membrane  obturatrice  externe  de  Fischer 
(par  opposition  à  la  membrane  obturatrice  ci-dessus  décrite  qui,  pour  Fischer,  était 
la  membrane  obturatrice  interne).  La  bandelette  sous-pubienne  (fig.  664,  3')  prend 
naissance,  en  dehors,  sur  le  hgament  transverse  de  l'acétabulum.  De  là,  elle  se  porte 
en  dedans,  en  suivant  à  peu  près  la  même  direction  que  la  branche  horizontale  du 
pubis,  et  vient,  dans  la  plupart  des  cas,  se  terminer  à  la  fois,  sur  le  corps  du  pubis  par 
ses  faisceaux  supérieurs,  et  par  ses  faisceaux  inférieurs,  sur  la  membrane  obturatrice 
elle-même. 

Des  beux  bords  de  notre  bandelette  sous-pubienne,  le  supérieur  est  libre  ;  l'in- 
férieur se  fusionne  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  avec  la  membrane  obtu- 
ratrice :  il  résulte  de  cette  union  que  la  face  supérieure  de  la  bandelette  sous- 
pubienne  forme,  avec  la  membrane  obturatrice,  une  sorte  d'angle  dièdre 
(fig.  664,3  et  3')  dont  l'ouverture  regarde  en  haut  et  en  avant.  Nous  y  revien- 
drons tout  à  l'heure. 

40  Canal  sous-pubien.  —  Le  canal  sous-pubien  (fig.  665,  1  et  663)  situé  au-dessous 
de  la  gouttière  sous-^jubienne,  est  un  conduit  ostéo-fibreux  qui  fait  communiquer 
l'excavation  pelvienne  avec  la  partie  antéro-interne  de  la  cuisse.  Comme  la  gouttière 
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sous-pubienne,  il  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans.  Sa  longueur  est  de  20  à  25  milhmètres.  Nous  pouvons  lui  consi- 
dérer :  1°  deux  orifices,  l'un  postérieur,  l'autre  antérieur  ;  2°  deux  parois^  l'une 
sunérieure,  l'autre  inférieure  ;  3°  un  contenu. 

a.  Orifice  postérieur.  —  L'orifice  postérieur  ou  pelvien  revêt  la  forme  d'un  ovale, 
dont  le  grand  axe  est  parallèle  à  la  branche  horizontale  du  pubis,  la  grosse  extré- 
mité tournée  en  dehors  et  en  arriére.  Il  mesure,  en  moyenne,  15  millimètres  de 
longueur  sur  10  millimètres 
de  hauteur.  En  haut,  il  est 
formé  par  un  rebord  osseux 
qui  n'est  autre  que  le  rebord 
postérieur  de  la  gouttière  sous- 
pubienne.  En  bas,  il  est  déli- 
mité par  une  sorte  d'arcade 
fibreuse,  sur  laquelle  viennent 
s'insérer  les  faisceaux  corres- 
pondants du  muscle  obtura- 
teur interne  :  cette  arcade 
représente  l'agent  habituel 
d'étranglement  des  hernies 
obturatrices. 

b.  Orifice  antérieur.  —  L'ori- 
fice antérieur  ou  crural  est, 
comme  le  précédent,  de  forme 
ovalaire  à  grand  axe  transver- 
sal. Son  grand  diamètre  est  de 
15  à  18  milhmètres  ;  son  petit 
diamètre,  de  6  à  8  milhmè- 
tres. Fermé  en  haut  par  le 
rebord  antérieur  de  la  gout- 
tière sous-pubienne,  il  est 
déhmité  en  bas  par  le  bord 
libre  de  la  bandelette  sous-pubienne  renforcée  par  le  muscle  obturateur  externe. 

c.  Paroi  supérieure.  —  La  paroi  supérieure  n'est  autre  que  la  gouttière  sous- 
pubienne  ci-dessus  décrite.  ■ 

d.  Paroi  inférieure.  —  La  paroi  inférieure  est  mince  et,  aussi,  mal  déhmitée.  Lors- 
qu'on a  enlevé  la  paroi  supérieure  par  deux  traits  de  scie  portant  l'un  et  l'autre  sur 
la  branche  horizontale  du  pubis  (fig.  663),  on  a  sous  les  yeux  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  et,  au-dessous  de  lui,  une  nappe  cellulo-graisseuse  allant  d'une  extrémité  à 
l'autre  du  canal.  Si  on  enlève  ce  paquet  vasculo-nerveux  d'abord,  puis  la  couche 
graisseuse  qui  lui  sert  de  substratum,  on  constate  alors  (fig.  664)  que  le  plancher  du 
ranal  est  constitué  par  un  certain  nombre  dé  formations  de  valeur  différente,  qui  se 
succèdent  de  la  façon  suivante,  en  allant  de  dedans  en  dehors  :  1°  tout  d'abord,  le 
l)ord  supérieur  du  muscle  obturateur  interne,  bord  qui  en  général  est  assez  mince  ; 
2"  le  bord  supérieur,  fortement  tendu,  de  la  membrane  obturatrice  ;  3»  une  gout- 
tière, plus  ou  moins  profonde  suivant  les  sujets,  de  même  direction  que  le  canal 
sous-pubien,  qui  n'est  autre  que  l'angle  dièdre,  ci-dessus  décrit,  que  forment,  en 
s'unissant  l'une  à  l'autre,  l'aponévrose  obturatrice  et  sa  bandelette  sous-pubienne  ; 
4°  le  bord  supérieur,  libre,  de  cette  bandelette  sous-pubienne  ;  5°  enfin,  le  bord  supé- 


Fig.  663. 

La  paroi  inférieure  du  canal  sous-pubien,  vue  d'en  haut- 
après  résection  (à  l'aide  de  deux  traits  de  scie  obliques) 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  (paroi  supérieure  du 
canal)  et  enlèvement  de  tout  le  tissu  cellulo-adipeux  qui 
co'mble  le  canal. 

1,  l',  section  du  pubis,  avec  1",  épine  pubienne.  —  2,  membrane 
obturatrice  «t  bandelette  sous-pubienne.  —  3,  psoas-iliaque.  ■ —  4,  pectine 
riesiaséré  et  réoliiié  en  avant.  —  5,  muscle  obturateur  externe.  —  6 
muscle  obturateui  interne,  revêtu  de  son  aponévrose.  —  7,  lame  aponé- 
vrotique,  à  travers  laquelle  se  voit  l'oritice  pelvien  du  canal  sous- 
pubien.—  8,  artère  obturatrice  avec  ses  deux  branches  de  bifurcation.  — 
9.  veine  obturatrice.  -  -  10,  nerf  obturateur  avec  ses  deux  branches,  dont 
l'une  passe  au-dessus  de  l'obturateiu'  externe,  tandis  que  l'autre  le  perfore 
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rieur  du  muscle  obturateur  externe,  ordinairement  plus  épais  que  celui  de  l'obtura- 
teur interne. 

e.  Contenu.  —  Le  canal  sous-pubien  livre  passage  au  nerf  obturateur,  à  l'artère 
obturatrice  et  à  la  veine  de  même  nom..  Ces  trois  organes,  à  leur  entrée  dans  le 
canal,  se  superposent  dans  l'ordre  suivant  (fig.  663)  ;  en  allant  de  haut  en  bas,  on 
rencontre  d'abord  le  nerf,  puis  l'artère,  et  enfin  la  veine.  Beaucoup  trop  petits  pour 
remplir  à  eux  seuls  le  canal  sous-pubien,  ils  baignent  dans  une  atmosphère  cel- 

lulo-adipeuse,  tou- 
jours très  développée, 
qui  se  continue  d'une 
part  avec  le  tissu  cellu- 
laire pehi-sous-péri- 
tonéal,  d'autre  part 
avec  le  tissu  cellulaire 
de  la  cuisse. 

Une  pareille  conti- 
nuité nous  explique  la 
possibilité,  pour  les 
collections  purulentes 
primitivement  déve- 
loppées dans  le  bas- 
sin, en  particuHer  cer- 
tains abcès  froids  ou 
abcès  par  congestion, 
de  se  faire  jour  dans  la 
région  ischio-pubienne. 
Elle  nous  expHque 
également  la  possibi- 
lité pour  la  graisse 
sous-péritonéale  hypertrophiée  de  s'engager  dans  le  canal  sous-pubien,  en  entraînant 
avec  elle  la  séreuse  péritonéale  et  en  déterminant  ainsi  la  formation  d'un  sac  tout 
préparé  pour  recevoir  les  viscères  abdomino-pelviens  :  c'est  de  cette  façon  que, 
pour  beaucoup  d'auteurs,  se  produisaient  les  hernies  obturatrices. 

Les  tier-iiies  obturatrices,  que  l'on  désigne  encore  sous  les  nom';  divers  de  hernies  sous- pubiennes, 
de  hernies  ovalaires,  de  hernies  iliaques  antérieures,  s'observent  surtout  chez  la  femme  :  elles  forment 
une  tumeur  ]>lus  ou  moins  nette  qui  apparaît  à  la  partie  interne  du  triangle  de  Scarpa,  à  environ  2  cen- 
timètres en  dedans  de  l'artère. 

PicQUÉ  et  Poirier  (1891)  en  distinguent  trois  variétés  :  dans  la  première  variété,  qui  est  de  beaucoup 
la  plus  commune,  la  hernie  suit  le  canal  dans  toute  sa  longueur  ;  engagée  par  l'orifice  profond,  elle  sort 
par  l'orifice  superficiel  ;  dans  la  deuxième  fariété,  la  tumeur  se  fait  jour,  non  plus  par  l'orifice  externe 
du  canal  comme  la  hernie  précédente  ;  mais,  accompagnant  la  branche  de  bifurcation  postérieure 
du  nerf  obturateur,  elle  sort  avec  elle  entre  le  faisceau  moyen  et  le  faisceau  supérieur  du  muscle  obtu- 
rateur externe  ;  dans  la  troisième  variété,  enfin,  le  sac  herniaire  s'étale  entre  le  muscle  obturateur  externe 
et  la  membrane  obturatrice,  dans  l'interstice  qui  les  sépare  et  qui  est  occupé  à  ce  niveau  par  de  la 
graisse. 

Se  plaçant  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  opératoire,  E.  Rochard  a,  tout  récemment 
(1904),  donné  une  nouvelle  division  des  hernies  obturatrices.  Il  en  distingue,  lui  aussi,  trois  variétés: 
savoir  :  la  hernie  interstitielle,  la  hernie  rétropectinéale,  la  hernie  antépectinéale.  —  I^a  hernie  intersti- 
tielle (troisième  variété  de  Picqué  et  Poirier,  fig.  605  b)  reste  engagée  dans  le  canal  sous-pubicn. 
Profondément  située  et  par  suite  d'un  diagnostic  difficile,  elle  ne  peut  être  découverte  au  cours  d'une 
opération  qu'après  incision  du  pectine  et  de  l'obturateur  externe. —  La  hernie  rétro-pectinéale  sort  du 
canal,  soit  par  l'orifice  superficiel  normal  (première  variété  de  Picqué  et  Poirier,  fig.  665  c),  soit  entre 
les  deux  faisceaux  de  l'obturateur  externe  (deuxième  variété  de  Picqué  et  Poirier,  fig.  665  c).  Moins 
profondément  placée  que  la  précédente,  elle  reste  cependant  rétropectinéale  et  son  diagnostic  n'est 


Fig.   664. 
Partie  moyenne  de  la  figure  précédente,  fortement  grossie. 

1,  l',  pubis.  ■ —  2.  aponévrose  obturatrice.  —  3,  membran  obturatrice.  — •  3',  ban- 
delette sous-pubienne,  formant  en  grande  partie  la  paroi  inférieure  du  canal  sous- 
pubien.  —  4.  obturateur  externe  fortement  érigné  en  avant.  —  5,  obturateur  in- 
terne. —  6,  orifice  interne  du  canal  sous-pubien.  —  7.  artère  obturatrice  avec  sa 
branche  externe  et  sa  branche  interne.  —  8,  veine  obturatrice.  —  9.  nerf  obtura- 
teur, avec  10  et  11.  ses  deux  branches  de  bifurcation  externe  et  interne. 
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pas  toujours  aisé  :  pour  tomber  sur  elle, 
tinrale  (fig.  665,  d),  n'est  autre  que  la 
hernie  précédente,  qui  a  traversé  l'in- 
terstice du  moyen  adducteur  et  du  pec- 
tine et  qui  est  venue  apparaître  en  avant 
de  ce  dernier  muscle,  sous  la  peau  :  elle 
est  donc  superficielle,  facile  à  reconnaître, 
facile  également  à  aborder,  puisque  l'opé- 
rateur, pour  l'atteindre,  a  seulement 
à  traverser  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  l'aponévrose. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  la  hernie 
obturatrice,  la  tumeur  herniaire,  con- 
tenue avec  le  paquet  vasculo-nerveux 
obturateur  dans  le  canal  sous-pubien, 
contracte  avec  les  éléments  de  ce  pa- 
quet, autrement  dit  avec  les  vaisseaux 
obturateurs  et  avec  le  nerf  obturateur, 
des  rapports  intimes.  —  Les  vaisseaux 
sont  situés  habituellement  en  arrière 
et  un  peu  en  dehors  du  collet  du  sac 
(English).  Mais,  parfois,  ils  sont  placés 
en  dedans  et,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  le  collet  même  du  sac 
se  trouve  entouré  par  un  cercle  arté- 
riel formé  par  la  bifurcation  de  l'artère 
obturatrice  et  par  le  rameau  anasto- 
motique  (parfois  volumineux  lorsque 
l'obturatrice  naît  de  l'épigastrique)  qui 
l'unit  à  cette  dernière  artère.  On  ne 
peut  donc,  dans  ces  conditions,  donner 
de  règle  fixe  pour  pratiquer  le  débride- 
ment  dans  le  cas  de  hernie  étranglée  : 
aussi,  pour  éviter  au  cours  de-  cette 
opération  la  blessure  d'une  artère,  sera- 
t-il  toujours  prudent,  comme  le  con- 
seille TnÉLAT,  de  n'inciser  la  membrane 
obturatrice  qu'à  découvert.  —  Quant 
au  nerf  obturateur,  situé,  comme  les 
vais.seaux,  en  arrière  et  en  dehors  du 
collet  du  sac,  il  est  souvent  comprimé 
par  la  tumeur  herniaire  :  il  en  résulte 
des  douleurs  irradiées  sur  le  trajet 
du  nerf,  une  hypoesthésie  de  la  peau 
de  la  région,  des  crampes  des  adduc- 
teurs, symptômes  que  Romberg  consi- 
dère comme  caractéristiques  de  la  hernie 
obturatrice. 


le  chirurgien  doit  traverser  le  pectine.  —  La  hernie  antépec- 


Fig.  665. 
Les   diverses   variété'5   de   Ueriiiei  obturatrices,  vu23  sur  uni  coupî 
sagittale  oblique  de  la  région  obturatrice,  faite  suivant  l'axe  du 
canal  soas-pubien  (segment  interne  de  la  coupe,  sujet  congelé). 

(La  voie  que,  dans  chaque  variété  de  hernie,  les  viscères  hernies  sui 
vent  pour  s'échapper  au  dehors,  est  indiquée  par  une  flèche.) 
1,  canal  sous-pubien,  avec  l',  son  orifice  pelvien  et  l",  son  orifice 
crural.  —  2  ,  péritoine,  et  2',  tissu  cellulaire  soas-péritonéal  se  conti- 
nuant avec  le  tissu  cellulaire  qui  remplit  le  canal  obturateur.  —  3, 
obturatem  interne.  —  4.  membrane  obturatrice,  avec  4',  bandelette 
sous-pubienne.  —  5,  ischion.  —  6,  pubis. —  7.  obturateur  e.\terne,  et 
7',  faisceau  supérieur  de  ce  nmscle.  —  8,  graii3  adducteur, —  9,  pec- 
tine. —  10,  petit  adducteur.  —  11,  droit  interne.  —  12,moyen  adduc- 
teur. —  13.  aponévrose  superficielle.  —  14,  paroi  abdominale.  —  15, 
cordon  spermatique.  —  16,  artère  obturatrice. 

a.  poussée  intestinale  s'exerçant  sur  l'orifice  pelvien  du  canal  obtu- 
rateur. —  b.  situation  des  viscères  hernies  dans  le  cas  de  hernie  inters- 
titielle.—  c,  leur  situation  dans  le  cas  de  hernie  rétropcotinéale  première 
variété,  et  c',  dans  le  cas  de  hernie  rétropectinéile  deuxième  variété. 
—  d,  leur  situation  dans  le  cas  de  hernie  antepectinéale. 


5°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  obturatrice  pro- 
viennent des  troncs  mêmes  qui  s'engagent  dans  le  canal  sous-pubien  :  l'artère  obtU' 
ratrice,  la  veine  obturatrice,  le  nerf  obturateur  : 

a.  Artère  obturatrice.'^ —  L'artère  obturatrice  naît  de  l'iliaque  interne,  quelquefois 
de  l'épigastrique  (voy.  p.  46).  Presque  immédiatement  après  son  entrée  dans  le  canal 
sous-pubien,  elle  se  partage  en  deux  branches  divergentes  (fig.  664,  665,  666),  l'une 
interne,  l'autre  externe.  —  La  branche  interne  chemine  tout  d'abord  de  dehors  en 
dedans,  au-dessus  de  la  gouttière  ci-dessus  décrite  entre  la  membrane  obturatrice 
et  la  bandelette  sous-pubienne,  quelquefois  dans  la  profondeur  même  de  cette 
gouttière.  Puis  s'infléchissant  en  bas,  elle  descend  le  long  du  rebord  interne  du 
trou  obturateur,  entièrement  cachée  sous  les  faisceaux  d'origine  du  muscle  obtu- 
rateur externe.  Au  moment  de  s'infléchir  en  bas,  elle  émet  un  rameau-  qui,  conti- 
nuant sa  direction  transversale,  s'échappe  par  l'orifice  antérieur  du  canal  sous- 
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pubien  et  s'anastomose  avec  l'artère  circonflexe  antérieure  (voy.  fig.  662).  La  branche 
interne  de  l'obturatrice  s'anastomose  encore  avec  cette  dernière  artère  à  l'aide  de 
quelques  rameaux  ou  ramuscules  qui  traversent  d'arrière  en  avant  le  muscle  obtu- 
rateur externe.  —  La  branche  externe,  obliquant  en  dehors  et  en  bas,  passe  entre 
l'aponévrose  obturatrice  et  la  bandelette  sous-pubienne,  contourne  de  haut  en  bas 
le  rebord  externe  du  trou  obturateur  et,  après  avoir  fourni  quelques  rameaux  aux 
muscles  voisins,  vient  s'anastomoser  avec  l'artère  ischiatique  entre  le  jumeau  infé- 
rieur et  le  carré  crural.  Elle  s'anastomose  aussi  avec  la  branche  précédente  vers 
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Fig.   666. 
Région  obturatrice  :  plan  squelettique,  artère  obturatrice  . 

1.  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutaué.  —  2,  arcade  crurale  —  3.  apoué\Tose  fémorale.  —  4.  psoas  iliaque.  —  5, 
5.  5,  pectine,  incisé  et  érigué.  —  6.  6.  moyen  adducteur,  incisé  et  érigné.  —  7,  7,  petit  adducteur,  incisé  et  érigné.  — 
8,  grand  adducteur,  fortement  écarté  en  bas  et  en  dedans.  —  9,  droit  interne.  —  10.  couturier.  —  11,  obturateur  externe 
—  12.  12'.  vaisseaux  fémoraux.  —  13.  faisceaux  du  carré  crural.  —  14.  14.  branche  interne  et  branche  externe  de. 
l'artère  obturatrice.  —  1.5.  rameau  articulaire.  —  16.  16.  les  deux  branches  du  nerf  obturateur.  —  17.  paquet  graisseux 
sous-péritonéal  sortant  du  trou  obturateur.  —  18.  ligament  pubO;fémoral.  —  19.  bourse  du  psoas.  —  20.  membrane 
obturatrice.  —  21,   branche  ischio-pubienne.  —  22.  nerf  crural.  —  23,  ganglion  de  Cloquet. 


la  partie  inférieure  du  trou  obturateur,  de  telle  sorte  que  le  trou  se  trouve  pour 
ainsi  dire  entouré  par  un  cercle  artériel  complet.  La  branche  externe  de  l'obtu- 
ratrice émet,  dans  la  plupart  des  cas,  un  rameau  articulaire  (fig.  666,  15),  qui  pénètre 
dans  l'articulation  de  la  hanche  à  travers  l'échancrure  ischio-pubienne  et  se  porte, 
en  suivant  le  ligament  rond,  jusqu'à  la  tête  du  fémur  :  il  se  termine  ordinairement 
à  la  fossette  du  Hgament  rond  ;  sur  certains  sujets,  cependant,  on  le  voit  pénétrer 
dans  l'épaisseur  de  la  tête  fémorale,  formant  alors  une  voie  d'apport  pour  le  réseau 
artériel  intra-osseux. 

b.  Veine  obturatrice.  —  Les  deux  branches  terminales  de  l'artère  obturatrice 
sont  accompagnées  chacune  de  deux  veines  satellites.  Ces  veines,  remarquables  par 
leur  volume,  se  portent  vers  le  canal  sous-pubien  et  s'y  réunissent  d'ordinaire  en 
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un  tronc  unique,  ({ui  est  la  veine  obturatrice  ;  elle  est  placée  au-dessous  et  un  peu 
en  dedans  de  l'artère  homonyme.  Au  sortir  du  canal  sous-pubien,  elle  longe  d'avant 
en  arrière  la  paroi  latérale  du  bassin  et  vient  se  jeter  dans  la  veine  liypogastrique. 
Signalons  la  présence,  au-devant  de  l'obturateur  externe  (fig.  662),  d'un  réseau 
veineux,  presque  toujours  très  développé,  qui  est  tributaire  de  la  veine  fémorale, 
et  qui,  constamment,  communique  avec  les  veines  obturatrices,  à  l'aide  d'un  ou  de 
deux  canaux  veineux  passant  par  l'orifice  antérieur  du  canal  sous  pubien.  Nous 
avons  indiqué,  plus  haut,  à  propos  de  la  veine  fémorale  (voy.  p.  921),  l'importance 
de  cette  voie  anastomotique  ;  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

c.  Nerf  obturateur.  —  Le  nerf  obturateur  (fig.  662,  17  et  663,  10),  l'une  di^s  trois 
branches  terminales  du  plexus  lombaire,  s'engage,  comme  nous  l'avons  déjà  vu, 
dans  l'orifice  supérieur  du  canal  sous-pubien  en  passant  au-dessus  de  l'artère. 

A  son  entrée  dans  le  canal,  quelquefois  un  peu  plus  haut,  il  abandonne  un  rarneau 
musculaire  qui,  après  un  très  court  trajet,  disparaît  dans  le  bord  supérieur  de  l'obtu- 
r  jteur  externe  :  c'est  le  nerf  supérieur  de  Vobturnteur  externe. 

Dans  le  canal  sous-pubien  lui-même,  le  nerf  obturateur  se  partage  en  deux  branches 
terminales,  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure.  —  La  branche  antérieure,  continuant 
la  direction  du  tronc,  s'échappe  par  l'orifice  antérieur  du  canal  sous-pubien,  se  place 
entre  le  pectine  et  le  petit  adducteur  et,  là,  se  divise  en  un  certain  nombre  de  rameaux, 
destinés  au  petit  adducteur,  au  moyen  adducteur  et  au  droit  interne.  —  La  branche 
postérieure,  se  portant  directement  en  bas,  sort  du  canal  sous-pubien,  tantôt  par 
l'orifice  antérieur  de  ce  canal,  tantôt  en  traversant  les  faisceaux  supérieurs  du  muscle 
obturateur  externe  et,  arrivée  à  la  cuisse,  fournit  à  la  fois  :  1°  des  rameaux  articu- 
laires pour  l'articulation  de  la  hanche  ;  2°  des  rameaux  musculaires  pour  l'obturateur 
externe  [nerf  inférieur  de  V obturateur  externe)  et  pour  le  gTand  adducteur.  Rappelons 
que,  dans  le  cas  de  hernie  obturatrice,  le  nerf  obturateur  est  ordinairement  comprimé 
par  la  tumeur  et  que  les  symptômes  traduisant  cette  compression  seraient,  d'après 
RoMBERG,  caractéristiques  de  la  hernie. 

Le  rameau,  que  le  nerf  obturateur  envoie  au  moyen  adducteur,  émet  un  fîlet,  dit  anastomotique 
(ramus  cutaneus  obturatorii  de  certains  auteurs),  qui  descend  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  de  ce 
muscle  et  vient  s'anastomoser,  un  peu  au-dessous  de  l'anneau  du  troisième  adducteur,  avec  la  saphène 
interne  et  son  accessoire.  Ce  filet  anastomotique,  à  son  tour,  abandonne  constamment  (Cruveilhier) 
un  rameau  articulaire  à  la  synoviale  du  genou.  C'est  par  ce  dernier  filet  que  certains  chirurtjiens  ont 
voulu  expliquer  la  douleur  violente  qui  se  manifeste  parfois  dans  le  genou  au  début  de  la  coxalgie  : 
l'infiammation  de  l'articulation  coxo-fémorale  se  propagerait  au  nerf  obturateur  et  provoquerait 
un  rententissement  douloureux  jusque  dans  ses  ramifications  les  plus  lointaines,  dans  son  rameau 
du  genou  par  conséquent.  Richet  {Anat.  médico-cliirurgicale)  n'a  pas  eu  grand'peine  à  réduire  à  sa 
juste  valeur  une  pareille  théorie  :  outre  que  cette  inflammation  du  nerf  obturateur  n'a  été  établie  par 
aucune  observation  directe,  le  nerf  en  question  se  trouve  séparé  de  l'articulation  de  la  hanche  par  un 
intervalle  de  20  à  25  millimètres,  intervalle  vraiment  trop  considérable  pour  qu'une  inflammation 
des  parties  essentielles  de  l'articulation  puisse,  surtout  à  son  début,  se  propager  jusqu'au  nerf. 


§  4  —  OS  ET  ARTICULATION  DE  LA  HANCHE 

Deux  os  concourent  à  former  la  hanche  :  l**  Vos  coxal,  ou  plutôt  sa  face  externe  ; 
2"  Vextrémité  supérieure  du  fémur.  Ces  deux  os  s'articulent  ensemble  en  formant 
V articulation  coxo-fémorale.  Nous  étudierons  tout  d'abord  les  os,  puis  leur  arti- 
culation. 

1"  Os  coxal.  —  L'os  coxal  a  été  déjà  décrit  en  grande  partie  à  propos  du  bassin, 


932 


MEMBRES 


aussi  n'envisagerons-nous  ni  que  sa  face  externe.  En  jetant  les  yeux  sur  cette  îace 
externe  (fig.  667),  nous  reconnaissons  tout  d'abord,  à  sa  partie  moyenne,  la  cavité 
cotyloïde.  Au-dessus  d'elle,  s'étale  la  josse  iliaque  externe.  Au-dtvssous  s'ouvre  le  Uou 
obturateur. 

A.  Fosse  iliaque  externe.  —  Destinée  à  l'insertion  supérieure  des  muscles  fes- 
siers et  parcourue  par  les  deux  lignes  demi-circulaires  antérieure  et^  postérieure, 
la  fosse    iliaque    externe    ne    mérite    vraiment    ce    nom    de    fosse    qu'à    sa    partie 

moyenne  :  partout  ailleurs,  en  efîet, 
elle  est  plane  plutôt  qu'excavée. 

Elle  ne  nous  offre,  au  point  do 
vue  chirurgical,  qu'une  portion  inté- 
ressante à  signaler  :  c'est  celle  qui 
se  trouve  située  à  mi-chemin  entre 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure et  l'épine  iliaque  postérieure 
et  supérieure.  Cette  partie  de  la  fosse 
iliaque  externe  répond  d'une  part  à 
l'interstice  du  grand  fessier  et  du 
moyen  fessier  et,  d'autre  part,  à  la 
portion  de  l'os  la  plus  mince,  la 
moins  vasculaire  et  la  plus  com- 
pacte ;  enfin,  elle  représente  le  point 
déclive  de  la  fosse  ihaciue  interne 
quand  le  sujet  est  couché.  Pour  ces 
trois  raisons,  elle  devient,  comme 
nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le 
dire  (p.  62),  le  heu  d'élection  de  la 
trépanation  du  bassin  dans  le  trai- 
tement des  abcès  intrapelviens  (Con- 
damin). 

B.  Cavité  cotyloïde.  —  Destinée 
à  recevoir  la  tête  du  fémur,  la  cavité 
cotyloïde  présente  la  forme  d'un 
sphéroïde  creux,  regardant  en  de- 
hors, en  bas  et  en  avant.  Elle  nous 
offre  à  considérer  une  surface  inté- 
rieure, un  rebord  ou  sourcil  coty- 
loïdien,  que  borde,  sur  le  sujet 
recouvert  de  ses  parties  molles, 
un  anneau  fibreux  appelé  bourrelet 
cotyloidien. 

a.   Surface  intérieure.  —  La  sur- 
face intérieure  est  divisée  en  deux 
portions  bien  distinctes  :  une  portion  périphérique  et  une  portion  centrale. 

oc)  La  portion  périphérique.,  hsse  et  articulaire,  revêt  la  forme  d'un  croissant  ouvert 
en  avant  et  en  bas  :  elle  est  creusée  dans  la  portion  épaisse  de  l'os  coxal.  Elle  est.  a 
l'état  frais,  recouverte  d'une  couche  cartilagineuse  qui  est  d'autant  plus  épaisse 
qu'on  se  rapproche  davantage  du  rebord  du  cotyle. 
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Fig.    6G7. 
Os  coxal,  VII  par  sa  face  externe  (T.). 

1,  i,  1.  bord  supérieur  ou  crête  iliaque.  —  2.  épine  iliaque 
antéro-supérieure.  —  3,  épine  iliaque  postéro-supérieure.  — 
4,  gouttière  sus-cotyloïdienne.  —  -i',  fosse  iliaque  externe,  avec  : 
4"  sa  ligne  demi-circulaire  antérieure  ;  i"',  sa  ligne  riemi-circu- 
laire  postérieure.  —  5,  trou  nourricier.  —  6,  échaiicrure  sans 
nom,  comprise  entre  les  doux  épines  iliaques  antérieures.  — 
7,  sourcil  cotyloidien.  —  8,  épine  iliaque  antéro-inférieure.  — 
9'  épine  iliaque  postéro-inférieure.  —  10.  grande  échancrure 
BCiatique.  —  11.  épine  sciatique.  —  12,  petite  échacrure  scia- 
tique.  —  13,  ischion.  —  14,  corps  du  pubis.  —  15,  branche 
horizontale  du  pubis.  —  16,  crête  pectinéale.  —  17,  éminence  ilio- 
pectiiiée.  —  18,  branche  ischio-pubienne.  —  19,  gouttière  sous- 
pubienue  pour  le  nerf  et  les  vaisseaux  obturateurs.  —  20.  épine 
du  pubis.  —  21,  trou  obturateur.  —  22,  angle  du  pubis.  — 
23  cavité  cotyloïde,  avec  24.  son  arrière  fond.  —  26,  échan- 
crure ischio-pubienne.  —  26,  échancrure  ilio-ischiatique.  — 
27  échancrure  ilio-pubienne.  —  28,  tubercule  ischio-pubien 
externe  ou  sous-cotyloïdien.  —  29,  tubercule  ischio-pubien 
interne. 
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[ï)  La  portion  centrale  ou  arrière-fond  de  la  cavité  cotyloide  est  en  forme  de  carré  ; 
elle  répond  à  une  partie  très  mince  de  Tos  coxal,  le  plan  incliné  du  bassin,  et  est 
percée  de  nombreux  trous  vasculaires.  On  enseigne  que  cet  arrière-fond  de  la  cavité 
cotyloide,  malgré  sa  minceur,  n't^st  que  très  rarement  fracturé,  même  dans  les  grands 
traumatismes  de  la  hanche.  Les  recherches  récentes  de  Destot  et  Durand,  celles  de 
Thévenot  tendent  cependant  à  établir  que  les  fractures  du  fond  du  cotyle  sont 
moins  rares  qu'on  veut  bien  le  dire.  Succédant  à  une  chute  sur  la  hanche  ou  à  un 
traumatisme  modéré  sur  le  grand  trochanter  et  ordinairement  confondues  avec  une 
simple  contusion  de  la  hanche,  elles  laissent  toujours  après  elles  des  phénomènes 
d'arthrite  prolongée.  L'arrière-fond  du  cotyle  est,  par  contre,  assez  souvent  perforé 
par  certaines  ostéites,  en  particulier  dans  la  forme  acétabulaire  de  la  coxalgie  qui, 
disons-le  en  passant,  est  une  forme  grave  de  l'ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  la 
hanche,  parce  qu'elle  se  complique  d'abcès  intrapelviens.  Le  fond  du  cotyle  est  explo- 
rable  par  le  bassin  au  moyen  du  toucher  rectal  :  ce  mode  d'exploration  ne  doit  jamais 
être  négligé  chez  les  enfants  atteints  de  coxalgie,  parce  que  c'est  surtout  dans  le  jeune 
âge,  on  le  sait,  que  l'on  observe  la  forme  acétabulaire  sus-indiquée  ;  il  doit  être, 
également,  toujours  pratiqué  après  les  prétendues  contusions  de  la  hanche  qui 
s'accompagnent  d'une  arthrite  rebelle,  car  il  peut  permettre  de  reconnaître  une 
fracture  du  fond  du  cotyle  passée  inaperçue.  A  l'état  frais,  l'arrière-fond  du  cotyle 
donne  insertion  à  un  repli  synovial  entourant  le  ligament  rond  :  il  est  donc,  con- 
trairement à  la  partie  périphérique  de  la  cavité,  complètement  dépourvu  de 
cartilage. 

La  cavité  cotyloide,  nous  l'avons  vu  plus  haut  en  étudiant  le  bassin  (p.  354),  répond  au  point  de 
convergence  des  trois  centres  d'ossification  de  l'os  coxal.  Il  en  résulte  qu'un  trouble  ou  un  arrêt  dans 
le  développement  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  trois  points  d'ossification  aura  forcément  un  retentisse 
ment  marqué  sur  la  forme  et  les  dimensions  de  la  cavité.  On  admet  de  plus  en  plus  aujourd'hui,  avec 
VON  Ammon.  que  c'est  à  un  pareil  trouble  dans  la  croissance  de  l'os  coxal,  rendant  la  cavité  cotyloide 
trop  étroite  et  trop  plate  pour  qu'elle  puisse  log"er  la  tête  fémorale;  que  serait  due  la  luxation  dite  con- 
génitale de  la  hanche.  De  fait,  les  nombreuses  interventions  sanglantes  pratiquées  à  l'instigation  de 
HoFFA  et  de  Lorenz  pour  obtenir  la  réduction  de  celte  luxation,  ont  montré  que,  en  régie  générale, 
la  cavité  cotyloide  était  arrêtée  dans  son  évolution  et  qu'elle  avait  conservé  sa  disposition 
fœtale. 

b.  Sourcil  rotyloïdien.  —  Le  rebord  ou  sourcil  cotyloïdien  est  formé  par  une  crête 
de  tissu  compacte,  qui  finit  à  pic  du  côté  du  cotyle  et  descend  en  talus  sur  l'autre 
face.  Ses  fractures  sont  rares  et  compliquent  presque  toujours  une  luxation  de  la 
hanche,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Elles  peuvent  entraîner  les  plus  grandes  diffi- 
cultés pour  la  réduction  et  même  devenir  une  cause  d'irréductibilité.  Le  sourcil 
cotyloïdien  nous  offre  trois  échancrures,  qui  sont  le  vestige  de  la  soudure  des  trois  os 
constituant  le  bassin,  d'où  leur  nom  iVéchancrure  ischio-piibienne  (c'est  la  plus  grande, 
celle  qui  sépare  les  deux  cornes  du  croissant),  d^échancrure  ilio-puhienne,  d'échan- 
criire  ilio-ischiatique.  Mai.gaigne,  à  qui  nous  devons  ces  noms,  admettait  que  la  tête 
fémorale,  en  se  luxant,  choisit  de  préférence  l'une  de  ces  trois  échancrures  pour  sortir 
de  la  cavité  cotyloide.  On  croit  plus  volontiers  aujourd'hui  que  la  variété  de  la  luxa- 
tion dépend,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  de  la  portion  de  la  capsule  conservée 
plutôt  que  des  échancrures  du  sourcil  cotyloïdien,  qui,  du  reste,  sont  nivelées  par  le 
bourrelet  cotyloïdien. 

c.  Bourrelet  cotyloïdien.  —  Le  bourrelet  cotyloïdien  est  un  anneau  fibro-cartila- 
gineux,  haut  de  5  à  6  millimètres  en  moyenne,  qui  vient  se  fixer  à  la  manière  d'un 
cadre  sur  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde  :  d'une  part,  il  comble  les  deux  échan- 
crures ilio-pubienne  et  ilio-ischiatique  ;  d'autre  part,  il  passe  à  la  manière  d'un 
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pont  au-dessus  de  réchancrure  ischio-pubienne,  en  formant  là  le  ligament  transverse 
de  Vacétabulum.  Prismatique  et  triangulaire,  il  nous  présente,  de  ce  fait,  trois  faces  : 
une  face  adhérente  ou  base,  qui  répond  au  rebord  cotyloïdien  et  se  fusionne  avec  lui  ; 
une  face  externe  (fig.  675,  12),  convexe,  qui  répond  en  partie  au  ligament  capsulaire, 
en  partie  à  la  synoviale  ;  une  face  interne,  concave,  lisse  et  unie,  qui  répond  à  la  tête 
fémorale. 

Bien  que  le  bourrelet  cotyloïdien  prenne  un  contact  intime  avec  la  tète  du  fémur,  il  ne  la  fixe  pas 
en  l'enserrant,  comme  le  croyaient  Lisfranc  et  Malgaigne  ;  il  contribue,  néanmoins,  à  la  retenir 
dans  la  cavité  cotyloïde  en  empêchant  l'entrée  de  l'air  dans  cette  cavité.  Aussi  le  conseil  donné  par  ces 
auteurs  de  couper  le  bourrelet  cotyloïdien  en  ouvrant  la  capsule  dans  la  désarticulation  de  la  hanche, 
reste-t-il  bon  :  on  favorise  ainsi  l'entrée  de  l'air  dans  le  cotyle  et,  par  suite,  on  facilite  l'énucléation  de 
la   tête   fémorale. 

C.  Trou  obturateur.  —  Le  trou  obturateur  s'ouvre  au-dessous  de  la  cavité  coty- 
loïde, nous  l'avons  déjà  décrit  plus  haut  (p.  926)  à  propos  de  la  région  obturatrice. 
Nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

2°  Extrémité  supérieure  du  fémur.  —  L'extrémité  supérieure  du  fémur  se  trouve 
située  immédiatement  en  dehors  de  l'os  coxal.  Nous  envisagerons  saccessivement 
ses  parties  constituantes,  son  développement,  sa  structure. 

A.  Parties  constituantes.  —  Comme  l'extrémité  similaire  de  l'humérus,  l'extré- 
mité supérieure  du  fémur  (fig.  668,  A)  nous  présente  :  1»  une  tête  articulaire  ;  2»  un 
col  anatomique  ;  3°  deux  tubérosités  volumineuses  ;  4°  un  col  chirurgical. 
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Fig.  668. 
L'ancrle  d'inclinaison  du  col  fémoral  et  ses  malformations  (schématique). 
A.  angle  de  flexion  normal.  —  B  et  C,  angles  de  flexion  pathologiques  ;  en  B,  l'angle  en  question  est  diminué,  il  e 
résulte  une  coxa  vara  ;  en  C,  il  est  agrandi,  i!  en  ré.sulte  une  roxa  vahia. 

1,  tête  fémorale.  —  2,  os  iliaque    —  3,  grand  trochanter. —     4,  petit  trochanter.  —  5,  corps  du  fémur.  —  6,  col  du 
émur. 
ab,  axe  du  col.  —  bc,  axe  du  corps  du  fémur. 

a.  Tête.  —  La  tète  représente  environ  les  deux  tiers  d'une  sphère  régulière  qui, 
à  un  ou  deux  millimiètres  près,  a  le  même  rayon  que  celle  à  laquelle  appartient  le 
cotyle  :  aussi  les  deux  surfaces  s'adaptent-elles  parfaitement  l'une  à  l'autre.  Un 
cartilage,  plus  épais  au  centre  qu'à  la  périphérie,  la  recouvre  sur  tout'^  son  étendue, 
sauf  un  peu  au-dessous  et  en  arrière  de  son  centre,  où  elle  est  creusée  d'une  dépres- 
sion rugueuse  dans  laquelle  s'insère  le  ligament -rond  {fossette  du  ligament  rond). 
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La  tête  fémorale  répond,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  à  un  point  qui  est  situé  au- 
dessous  de  l'arcade,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  des  vaisseaux.  A  ce  niveau,  il 
est  facile,  chez  les  sujets  maigres,  de  la  sentir  rouler  dans  sa  cavité  à  travers  la 
couche  de  parties  molles  qui  la  recouvre. 
Parfois  même,  dans  l'extension  forcée  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  on  voit  sa  demi-circon- 
férence antérieure  soulever  les  téguments  et 
se  dessiner  en  relief  au-dessous  de  l'arcade 
(Richet). 

b.  Col.  —  La  tête  est  réunie  à  la  diaphyse 
fémorale  par  une  sorte  de  pédicule,  qui  est 
le  col  du  fémur.  Le  col  du  fémur  répond, 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  à  la  bissectrice 
de  l'angle  ouvert  en  dehors  que  forme  la 
moitié  externe  de  l'arcade  crurale  avec  la 
ligne  des  vaisseaux  fémoraux.  Il  revêt  la 
forme  d'un  cylindroïde  fortement  aplati 
d'avant  en  arrière,  avec  une  face  antérieure 
plane  et  une  face  postérieure  creusée,  en 
gouttière.  Son  axe  mesure  35  à  40  millimè- 
tres de  longueur. 

Au  fémur  comme  à  riiumérus,  Taxe  du 
col  n'est  pas  situé  sur  le  prolongement  dtt 
l'axe  di\  corps.  Dirigé  obliquement  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  il  fait  avec  lui 
un  angle  de  127oà  130°  en  moyenne  (Rodet, 
Chabpy)  :  c'est  Vangle  de  flexion,  encore 
appelé  angle  d' inclinaison  (668,  A). 

Ce  n'est  pas  tout.  Au  membre  inférieur, 
comme  au  membre  supérieur,  on  constate, 
si  l'on  projette  l'extrémité  supérieure  de  l'os 
sur  son  extrémité  inférieure  (fig.  669),  que 
l'axe  du  col  ne  correspond  pas  à  l'axe  trans- 
versal de  l'épiphyse  inférieure  :  l'axe  trans- 
versal passant  par  les  deux  condyles  fémo- 
raux est,  en  efïet,  dans  le  plan  frontal  du 
corps,  tandis  que  celui  du  col  fémoral  est 
oblique  en  avant  et  en  dedans,  il  en  résulte 
que  les  deux  axes  forment  entre  eux  un 
angle  ouvert  en  dedans  et  en  avant  :  cet 
angle    qui    mesure    12»    en    moyenne    chez 

nom  d'rtng/e  de 
de    déclinaison 


est  désigné  sous 


l'adulte, 

torsion    ou    encore    à'' angle 

(fig.  669,  A). 


Fig.  669. 

L'angle    de      déclinaison      du    col    fémoral 
et  ses  malformations  (côté  gauche). 

(Le  squelette  est  vu  en  projection  :  rextrémité 
inférieure  du  fémur  et  la  rotule,  eu  traits  tins,  l'ex- 
trémité supérieure  (tête  et  col)  et  la  cavité  coty- 
loïde,  en  traits  gros). 

A,  angle  de  déclinaison  normal  :  il  est  antérieur 
liar  rapport  h  l'axe  transversal  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur.  —  B,  G.  D,  angles  de  déclinaison 
pathologiques.  En  B.  l'angle  de  déclinaison  est  di- 
minue ;  le  fémur  est  en  rotation  externe  (coxa  vara). 
En  C,  l'angle  au  lieu  d'être  antérieur  est  devenu 
postérieur  par  rapport  à  l'axe  bicondylien  :  le  fémur 
se  trouve  en  rotation  en  dehors  exagérée.  En  P, 
l'angle  de  déclinaison  antérieur  est  plus  grand  que 
normalement  :  le  fémur  e..t  en  rotation  interne. 

1,  rotule.  —  2,  condyle  externe.  —  3.  condyle 
interne.  —  4,  cavité  cotyloïde.  —  5,  tête  et  coi  fé- 
moral . 

^,r,  axe  bicondylien  ou  axe  transversal  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fénmr.  —  vu,  axe  de  la  tête  et 
du  col  du  fémur.  L'angle  que  font  entre  eux  ces 
deux  axes  n'est  pas  autre  chose  que  l'angle  de  dé- 
clinaison. 


h'angle  d' inclinaison  et  Vangle  de  déclinaison  sont 
susceptibles  de  subir  des  modifications  qu'il  est  im- 
portant de  signaler  en  raison  des  attitudes  vicieuses 

du  membre  inférieur  et  de  la  gène  plus  ou  moins  considérable  de  la  marche  qui  en  sont  la  conséquence. 
Ces  modifications,  qui  peuvent  reconnaître  pour  cause  le  rachitisme,  l'ostéomyélite,  le  traumatisme 
(fractures),  la  tuberculose,  l'arthrite  sèche,  ont  fait  l'objet,  dans  ces  dernières  années,  de  recherches 
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"ntéressantes,  parmi  lesquelles  nous  citerons  celles  de  Jaboulay.  Elles   consistent,  soit  dans  un  a!,'raii 
dissement  de  l'angle,  soit  au  contraire  dans  une  diminution. 

Quand  l'angle  d'inclinaison  est  plus  grand  que  normalement  (coxa 
(•a/;;o),  le  membre  inférieur  se  met  en  abduction  (fig.  668,  C)  ;  quand  il 
est  plus  petit  {coxa  cara,  voy.  plus  bas),  le  membre  se  place  en  adduc- 
tion (fig.  668,  B). 

Lorsque  l'angle  de  déclinaison  a  une  ouverture  exagérée,  le  membre 
se  met  en  rotation  interne  (fig.  669,  D).  Par  contre,  lorsqu'ilest  diminué, 
b  membre  se  place  en  rotation  externe  (fig.  669,  B)  :  cette  rotation  externe 
déjà  très  accusée  lorsque  l'angle  se  trouve  réduit  à  0,  est  à  son  maxi- 
mum, comme  le  schéma  représenté  page  935  le  montre  nettement,  lorsque 
la  torsion  fémorale  s'accentue  au  point  que  l'ouverture  de  l'angle,  au 
lieu  de  regarder  en  avant  comme  à  l'état  normal,  a  tourné  au  point  de 
regarder  en  arrière  (fig.  669,  C). 

Il  arrive  enfin,  dans  certains  cas,  que  l'angle  d'inclinaison  et  l'angle 
de  déclinaison  sont  diminués  tous  les  deux  à  la  fois  :  il  se  produit  alors 
une  double  déviation  du  membre  inférieur,  savoir  :  de  l'adduction  et 
de  la  rotation  externe  (fig.  670).  Cette  malformation  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur,  observée  surtout  pendant  la  première  enfance  ou  l'ado- 
lescence, entraîne  de  la  claudication  et  des  douleurs  plus  ou  moins  vives 
pendant  la  marche.  Elle  a  été  étudiée  dans  ces  dernières  années  sous 
le  nom  de  coxa  ■.ara  (Muller  1889,  Kocher  1894)  ou  encore  de 
hnnche  hole  (Jaboulay    1892,   R.   Picqué   1900). 

C.  Tiihérosités.  —  A  Tunion  du  col  du  fémur  et  do  la  dia- 
physe  sont  deux  tubérosités  :  le  petit  trcjchanter  et  le  grand 
trochanter. 


Fig.    670. 
Coxa  vara  gauche. 


Cette  figure  montre  l'atti- 
tude (adduction  et  rotation 
en  dehors  du  membre  infé- 
rieur gaudie)  et  la  déforma- 
tion du  col  fémoral  ferme- 
ture de  l'angle  de  flexion), 
caractéristiques  de  la  coxa 
vara. 


a)  Le  petit  trochanter  est  un  gros  tubercule  placé  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  du  col.  Engainé  par  le  muscle  psoas- 
iliaque  qui  s'insère  sur  lui,  il  est  difficile  à  explorer  en  cli- 
nique. 

P)  Le  <^rauil  trochanter  est  une  éminence  (fuadrilatére 
située  en  dehors  et  au-dessus  du  col,  dans  la  direction  du 
corps  de  l'os.  On  lui  considère  deux  faces  et  quatre  bords.  — 
De'!;  deux  jaces,  l'une  est  externe  et  l'autre  interne.  La  face  externe,  convexe,  est 
superficielle  et  aisément  accessible  à  l'exploration  ;  le  bord  antérieur  du  grand 
fessier  glisse  sur  elle  en  déterminant  parfois,  lorsqu'il  existe  des  irrégularités  sur 
sa  surface,  un  ressaut  caractéristique  (hanche  à  ressort,  Ferr\ton)  ;  elle  s'élargit 
considérablement  dans  le  cas  de  fracture  ♦ui.traeapsulaire  du  col  avec  pénétration. 
La  face  interne,  creusée  de  la  ca\ité  digitale  dans  laquelle  s'attachent  un  certain 
nombre  de  muscles  de  la  région  fessiére,  est  inaccessible  à  la  palpation.  —  Quant 
aux  bords,  ils  se  distinguent  en  supérieur,  inférieur,  antérieur  et  postérieur. 
Le  supérieur  et  le  postérieur,  seuls,  sont  saillants  et  reconnaissables  aisément 
au  palper. 

Le  petit  et  le  grand  trochanters  sont  réunis  l'un  à  l'autre,  en  arrière,  par  une 
crête  toujours  très  accusée,  la  crête  intertrocliantérienne.  En  avant,  nous  voyons 
partir  de  même,  du  bord  antérieur  du  grand  trochanter,  une  ligne  rugueuse  qui  se 
dirige  obliquement  vers  le  petit  trochanter  :  c'est  la  ligne  oblique  du  fémur  ou  crête 
intertrochantériennc  antérieure. 

d.  Col  chirurgical.  —  Le  col  chirurgical,  ici  comme  sur  l'humérus,  réunit  le  corps, 
c'est-à-dire  la  diaphyse  de  l'os,  à  son  extrémité  supérieure.  Il  est  placé  immédiate- 
ment au-dessous  des  trochanters. 

B.  Développement.  —  L'extrémité  supérieure  du  fémur  se  développe  par  quatre 
points  d'o'sification  (fig.  671)  :  1»  un  primitif  pour  le  col  (il  n'est  que  le  prolonge- 
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ment  do  celui  destiné  au  corps)  ;  2°  trois  complémentaires,  un  pour  la  tète,  un  pour 
le  grand  trcohanter,  un  pour  le  petit  trochanter. 

Lrs  trois  cartilages  de  conjugaison,  qui  séparent  ces  points  d'ossification  de  la 
diaphyse,  s'ossifient,  celui  du  petit  et  du  grand  trochanters  de  seize  à  dix-huit  ans, 
celui  de  la  tète  fémorale  un  an  après. 

Bien  cpie  l'extrémité  supérieun^  ne  soit  pas  l'épi - 
physe  la  plus  fertile  du  fémur,  elle  n'en  est  pas 
moins  un  des  sièges  d'élection  de  l'ostéomyélite 
dite  de  croissance.  Or,  si  l'on  veut  bien  remar- 
quer que  la  région  juxta-épiphysaire  ou  bulbaire 
(fig.  671, -f)  —  point  où,  on  le  sait,  se  localise  le- 
processus  infectieux  —  est  située  tout  entière  dans 
l'articulation  coxo-fémorale.  on  s'expliquera  pour- 
quoi la  plus  légère  inflammation  de  cette  portion 
de  l'os  s'accompagne  fatalement  d'arthrite,  et  pour- 
quoi aussi  bon  nombre  de  prétendues  coxalgie»  de 
l'enfance  ne  sont  autre  chose  que  des  ostéomyélites 
de  croissance. 


Fig.  671. 
Développement  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  et  rap- 
ports des  cartilages  de  con- 
jugaison avec  la  synoviale 
articulaire  sur  un  sujet  de 
16  ans  environ  (coupe  sché- 
matisée). 


1.  point  épiphysaire  de  la  tête  du  fé- 
mur. —  2,   point  du  grand   trochanter. 

—  B,  point  du  petit  trociianter.  — 
1.  point  primitif  i)Onr  le  corps  du  fémur 
avec   4,  son   prolongement  dans   le  col. 

—  5,  5,  j,  cartilages  de  conjugaison.  — 

6,  capsule    articulaire   et   synoviale.   — 

7,  cavité  cotyloïde. 

-|-  siège  des  lésions  (bulbe  de  l'os)  dans 
le  <'as  d'ostéomyélite  de  croissance  : 
on  vo:t  que  II  propagation  de  l'inflam- 
mation à  l'articulation  est  a  peu  près 
fatale  en  raison  des  rapports  du  bulbe  de 
'os  .avec  la  synoviale  articulaire. 
I 


C.  STRUcruRE.  —  L'extrémité  supérieure  du  fémur 
est  constituée  par  une  cocjue  plus  ou  moins  épaisse 
de  tissu  compacte,  entourant  une  masse  centrale  de 
tissu  spongieux  dont  les  travées,  émanées  de  la 
coque  compacte,  s'entre-croisent  en  divers  sens  en 
formant  des  séries  d'ogives  superposées   (fig.   672). 

La  couche  enveloppante  de  tissu  compacte  pré- 
sente, au  niveau  du  bord  inférieur  du  col,  une  épais- 
seur considérable,  qui  tranche  nettement  sur  les 
faibles  dimensions  que  possède  cette  même  couche 
dans  les  régions  voisines.  Il  y  a  là  une  lame  osseuse 
très  résistante,  Véperon  fémoral  de  Merkel,  qui  se 
continue  sur  le  tissu  compacte  du  corps  de  l'os  et 
augniente  considérablement  la  solidité  de  l'extré- 
mité supérieure. 

Du  reste,  dans  l'épiphyse  fémorale  comme  dans  toutes  les  autres  épiphyses,  la 
direction  des  travées  osseuses  n'est  pas  livrée  au  hasard,  mais  toujours  disposée 
pour  lutter  contre  les  pressions  ou  les  tractions  extérieures.  Cela  ressort  des  travaux 
de  Meyer  (1867)  et  de  Julius  Wolff  (1873),  auxquels  nous  renvoyons  le  lecteur 
pour  de  plus  amples  détails.  Ces  travaux  allemands  ne  font  d'ailleurs  que  confir- 
mer les  résultats  obtenus  et  consignés  par  Rodet  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris, 
1844). 

Le  tissu  spongieux  de  l'épiphyse  fémorale  supérieure  devient,  à  partir  de  cin- 
quante ans,  le  siège  de  résorption  lente,  mais  toujours  progressive  qui  agrandit 
d'abord  les  cellules  délimitées  par  les  travées  osseuses  en  amincissant  et  faisant 
disparaître  leurs  parois,  et  aboutit  finalement  au  creusement  d'une  cavité  centrale 
qui  se  remplit  de  moelle  osseuse.  On  a  observé  des  fémurs  de  vieillards  dont  le  col, 
entièrement  envahi  par  le  canal  médullaire,  n'était  plus  constitué  que  par  un  cylindre 
fort  min-'-e  de  tissu  compacte,  incapable  de  résister  à  un  choc  tant  soit  peu  violent 
ou  même  à  une  forte  contraction  musculaire.  Cette  raréfacti^m  du    tissu    osseux 
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dans   l'épiphysc    supérieure   nous   explique  nettement    la    fréquence    relativement 

considérable  des  jrac- 
lures  du  col  du  je- 
rnw  chez  les  vieil- 
lards. 

Les  fracturfis  du  col  du 
fémur,  sont  divisées,  de- 
puis CooPER,  en  fractures 
intracapsuloires  -et  en  frac- 
tures extracapsulaires,  sui- 
vant qu'elles  intéressent 
l'os  en  dedans  ou  en  dehors 
de  la  capsule  articulaire. 
Les  fractures  intracap- 
sulaires  (fig.  673,  A),  plus 
rares  que  les  fractures 
extracapsulaires,  siègent 
ordinairement  à  quelques 
millimètres  de  la  tête  fé- 
morale, sur  la  partie  la 
plus  étroite  du  col.  Recon- 
naissant pour  cause  prin- 
cipale la  raréfaction  os- 
seuse dont  nous  venons 
de  parler,  elles  se  produi- 
sent parfois  à  l'occasion 
d'un  mouvement  insigni- 
fiant. Elles  sont  caracté- 
risées par  l'absence  d'en 
grènemont  des  fragments, 
la  variabilité  de  la  défor- 
mation et,  aussi,  la  diffi- 
culté de  la  consolidation. 
Les  fractures  extracap- 
sulaires (fig.  673,  B)  sont 
consécutives  le  plus  sou- 
vent à  une  chute  sur  le  grand  trochanter.   Elles    suivent  d'ordinaire   la  ligne  intertrochantérienne. 

Mais  ce  qui  leur  donne  un 
j  caractère    tout    spécial    et 

les  distingue  des  précé- 
dentes c'est  la  grande  fré- 
quence, la  presque  cons- 
tance de  la  pénétration  : 
le  col,  en  effet,  pénètre  le 
grand  trochanter  et  le  fait 
éclater,  produisant  un  en- 
grènement  qui  empêche 
la  réduction  de  la  fracture 
et  détermine  la  fixité  de 
la  déformation  (rotation 
externe  et  raccourci.sse- 
ment  du  membre). 

3"  Articulation  coxo- 
fémorale.  —  L'articu- 
lation de  la  hanche 
représente  le  type  lo 
plus  parfait  des  énar- 
throses.  Elle  a,  pour 
surfaces  articulaires, 
la  tête  du  fémur  d'une  part,  la  caviti  cotyloide  de  l'os  coxal  surmontée  du  bourre- 
let cotyloïdien  d'autre  part. 


Fig.   672. 
Structure  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  vue  sur  une  radiographie. 

4,  diaphyse.  —  5,  grand  trochaatcr. 


1,  tête. 


col    —  3,  petit  trochanter. 


Fig.    673. 
Les  deux  variétés  de  fractures  du  col  du  fémur 


A,  fracture     intrncapsulaire  ; 


B,  fracture  extracapsulaire,  fracture  avec  pénétration   Udiémaligue). 

1,  col.  —  2,  tête.  —  3,  cavité  cotyloïde.  —  4,  grand  trochant«r.  —  5,  capsule  arti- 
culaire. —  6,  diaphyse. 
a,  trait  de  fracture. 
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A.  Moyens  d'union.  —  Le  fémur  et  l'os  coxal  sont  unis  l'un  à  l'autre  par  deux 
ligaments  :  1°  un  ligament  périphérique,  la  capsule  articulaire,  doublée  extérieure- 
ment par  un  certain  nombre  de  faisceaux  de  renforcement  ;  2°  un  ligament  intra-arti- 
culaire,  qui  est   e  ligamen   rond. 

a.  Capsule.  —  Le  capsule  de  la  hanche  (fig  674,  675,  676,  677)  rpvêt  la  forme 
d'un  manchon  tronc-conique  répondant  par  sa  grande  circonférence  au  pourtour 


Fig.   674. 
L'articulation  de  la  hanche,  vue  par  sa  face  postérieure  (côté  droit,  plan  superficiel). 

L'incision  pratiquée  pour  découvrir  rarticulation  est  celle  île  la  résection  par  la  voie  postérieure.  Le  itrand  fessier  a 
ete  traverse  parallèlement  à  ses  fibres  ;  le  pyramidal  a  été  écarté  en  bas,  le  moyen  et  le  petit  fessiers  en  haut  Le  con- 
tour  du   squelette   fémoral   et   du  bourrelet  cotyloïdien   sont  iiidi(îués  en  pointillé. 

1,  1.  grand  fessier.  —  2.  moyen  fessier.  —  3.  petitfessier.  —  4,  pyramidal.  —  5,  carré  crural.  —  6,  branche  des  vais- 
seaux et  nerfs  fessiers.  —  7,  insertions  cotyioïdiennes  de  la  capsule  articulaire.  —  8,  tête  fémorale  vue  à  travers  une 
incision  faite  h  la  capsule.  —  9.  bourrelet  cotyloïdien. 

a,  grand  trochanter.  —  h,  épine  iliaque  postérieure  et  supérieure.  —  c,  épine  iliaque  postérieure  et  inférieure  —  li, 
tubérosité  de  l'ischion.  —  f,  épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 

de  la  cavité  cotyloïde,  par  sa  petite  circonférence  au  col  du  fémur;  elle  est  donc  plus 
étroite  à  son  insertion  fémorale  qu'à  son  insertion  cotyloïdienne.  Il  en  résulte  que 
si,  dans  la  désarticulation,  on  se  borne  à  l'inciser  près  de  ses  attaches  externes, 
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la  tête  fémorale  ne  pourra  sortir  de  la  cavité  cotyloïde  :  il  faut  la  fendre  longitu- 
dinalement  sur  le  bord  supérieur  du  col  et  libérer  successivement  chacun  de  ses 
segments  (Mignon). 

3t)  Les  insertions  cotyloïdiennes  do  la  capsule  se  font  sur  le  pourtour  du  sourcil 
de  la  cavité  cotyloïde,  et  aussi,  sur  la  face  externe  du  bourrelet,  à  la  partie  de  cette 
face  qui  avoisine  l'os  (fig.  675).  Au  niveau  de  l'échancrure  ischio-pubienne,  la  cap- 
sule respecte  cette  échancrure  et  s'attache  seulement  sur  le  ligament  transvers»^ 
de  Facétabiilum  :  elle  laisse  ainsi  un  passage  libre  pour  une  petite  masse  cellule- 
adipeuse  {glande  cotyloidienne  de  quelques  auteurs)  qui,  suivant  les  mouvements, 
rentre  ou  sort  de  l'articulation,  comblant  les  vides,  qui  tendent  à  se  produire. 

p)  Les  insertions  fémorales  se  font  sur  le  col  ;  elles  différent  sensiblement  en  avant 
et  en  arrière,  en  haut  et  en  bas.  —  En  avant  (fig.  677),  la  capsule  s'insère  sur  la  ligne 
obhque  du  fémur,  c'est-à-dire  sur  la  Hgne  rugueuse,  décrite  plus  haut,  qui  est  située 
à  la  limite  externe  du  col  et  qui,  partant  du  bord  antérieur  du  grand  trochanter, 
se  dirige  A'ers  le  petit  trochanter  ;  d'autre  part,  elle  adhère  à  l'os  d'une  façon  intime.  — 
En  arrière  (fig.  675),  la  capsule  répond  encore  au  col,  mais  à  l'union  de  son  tiers 
externe  avec  ses  deux  tiers  internes  ;  cette  insertion  postérieure  diffère  donc  con- 
sidérablement déjà,  simplement  au  point  de  vue  topographique,  de  l'insertion  anté- 
rieure. Elle  en  diffère  encore  en  ce  que,  sur  ce  point,  la  capsule  n'adhère  que  faible- 
ment à  l'os  ;  elle  ne  lui  est  unie,  en  effet,  que  par  une  couche  de  tissu  conjonctif 
lâche  qui  double  la  synoviale  à  ce  niveau  et  qui,  sur  une  articulation  injectée  de  suif, 
se  soulève  en  une  sorte  de  bourrelet  plus  ou  moins  saillant,  mais  toujours  très 
accusé.  —  A  la  partie  supérieure  du  col,  le  ligament  capsulaire  s'insère 
suivant  une  ligne  oblique,  qui  réunit  la  ligne  d'insertion  antérieure  à  la  ligne 
d'insertion  postérieure.  —  A  la  partie  inférieure  du  col,  enfin,  la  ligne  d'insertion 
capsulaire,  partant  de  l'extrémité  inférieure  de  la  ligne  oblique,  à  1  centimètre 
environ  en  avant  du  petit  trochanter,  se  porte  brusquement  en  haut  et  en  arriére 
en  passant  au-dessus  de  cette  dernière  tubérosité,  et  rejoint  bientôt  la  ligne 
d'insertion  postérieure. 

Il  résulte  des  détails  précités  sur  l'insertion  fémorale  de  la  capsule  articulaire  : 
1°  que  cette  capsule  s'étend  beaucoup  plus  loin  sur  la  face  antérieure  du  col  que 
sur  sa  face  postérieure  ;  2°  qu'une  portion  du  col,  celle  qui  répond  au  tiers  externe 
de  sa  face  postérieure,  se  trouve  constamment  placée  en  dehors  de  la  capsule.  En 
conséquence,  une  fracture  portant  sur  la  partie  externe  du  col,  tout  en  étant  en 
dedans  de  la  capsule  en  avant,  pourra  fort  bien  être  en  dehors  d'elle  en  arrière.  La 
division  signalée  plus  haut  des  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  en  frac- 
tures intracapsulaires  et  fractures  extracapsulaircs  est  donc  anatomiquement  contes- 
table ;  telle  qu'elle  est  cependant,  elle  a  été  consacrée  par  l'usage. 

La  capsule  de  la  hanche  est  constituée  par  deux  plans  de  fibres  :  un  plan  pro- 
fond et  un  plan  superficiel.  —  Le  plan  profond  est  formé  de  fibres  circulaires  ou 
annulaires.  Ces  fibres  sont  surtout  visibles  à  la  limite  externe  de  la  capsule,  où  elles 
donnent  naissance  à  un  faisceau  régulièrement  courbe  qui,  embrassant  la  face  posté- 
rieure du  col  à  la  manière  d'un  demi-collier  {zone  orbiculaire  de  Weber),  vient  se 
fixer  par  ses  deux  bouts  au-dessus  et  au-dessous  de  la  base  du  col.  Le  faisceau  en 
question  doit  être  coupé  avec  soin  dans  la  résection  ou  la  désarticulation  de  la  hanche, 
car  sans  cela,  le  fémur  «  conservant  cette  corde  au  cou  resterait  impossible  à  luxer 
complètement,  à  moins  d'une  violence  extraordinaire  »  (Farabeuf).  —  Le  plan 
superficiel  est  composé  de  fibres  longitudinales,  qui  se  confondent  avec  les  faisceaux 
de  renforcement  cjuc  nous  allons  maintenant  décrire. 
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b.  Faisceaux  de  renforcement  ou  ligamenls.  —  Les  faisceaux  ligamenteux  c^ui 
doublent  extérieyrement  la  capsule  coxo-fémorale  et  la  renforcent,  sont  au  nombre 
de  trois.  Nous  les  désignerons,  en  raison  de  leurs  insertions,  sous  les  noms  de  liga- 
ment ischio-fémoral,  ligament  ilio-fémoral  et  ligament  pubo-fémoral.  —  Le  liga- 
ment ischio-fémoral  {ischio-capsulaire  de  Barkow,  ischio-sus-cervical  de  Farabeuf) 
et  situé  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  l'articulation.  Les  fibres  qui  le  con- 
stituent prennent  leur  origine  dans  la  gouttière  sous-cotyloïdienne  et  sur  la  portion 
du  sourcil  cotyloïdien  qui  est  située  au-dessus  de  cette  gouttière.  De  là,  elles  se  portent 
obliquement  en  dehors  et  en  haut  et  viennent  se  terminer,  pour  la  plupart,  sur  le 


Fig.   675. 
L'articulation  de  la  hanctie,  vue  par  sa  face  postérieure  (côté  droit,  plan  profond). 

Jénie  préparation  que  celle  représentée  flg.  674.  On  a,  en  plus,  sectionnéle  pyramidal  (4.  4). etécartése?  deux  «îegmeiits 
on  a  également  taillé  dans  la  capsule  articulaire  (7)  un  large  lambeau  qui  a  été  rabattu  en  haut  et  en  arrière. 

1,  2,  3,  4,  i,  6,  7,  8,  comme  dans  la  figure  674.  —  9,  col  fémoral  recouvert  par  la  synoviale.  —  10,  amas  graisseux 
3ous-synovial.  —  11,  petit  jumeau  supérieur  découvert  par  la  section  et  la  réclinaison  du  pyTamidal(4).  —  12,  bourrelet 
cotyloïdien. 


rebord  antérieur  de  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter,  en  croisant  obliquement 
la  face  supérieure  du  col.  Ce  lis:aiTient  est  un  vrai  ligament  suspenseur  :  par  son 
intermédiaire,  le  bassin  est  porté  par  le  fémur  dans  la  station  debout,  de  la  même 
façon  qu'un  sac  jeté  sur  le  dos  par-dessus  l'épaule  (Farabeuf).  —  Le  ligament 
ilio-fémoral  {ligament  de  Bertin,  ligament  en  Y  de  Bigelow)  prend  naissance  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure.  De  là,  se  portant  en  bas  et  en  dehors,  il 
se  déploie  à  la  manière  d'un  large  éventail  et  vient  se  terminer,  par  sa  base,  sur  la 
ligne  oblique  du  fémur.  Cet  éventail  fibreux,  relativement  mince  à  sa  partie  moyenne, 
est  au  contraire  très  épais  dans  sa  portion  supérieure  et  dans  sa  portion  inférieure, 
lesquelles,  de  ce  fait,  acquièrent  pour  ainsi  dire  la  valeur  de  deux  faisceaux  distincts  : 
le  faisceau  supérieur  ou.ilio-pré-trochantérien{faisceaiihurizontaldeBE'RTiN)est  presque 
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horizontal  :  le  faisceau  inférieur  ou  ilio-pré-trochantinien  [faisceau  vertical  de  Ber- 
tin)  descend  presque  verticalement.  Ces  deux  faisceaux  forment,  suiyant  la  remarque 
de  Welcker,  deux  des  branches  d'un  N  majuscule  dont  la  troisième  branche  serait 
représentée  par  le  ligament  suivant.  —  Le  ligament  pubo-fémor al  naît,  en  avant  de 
l'articulation,  sur  les  points  les  plus  divers  :  sur  l'éminence  ilio-pectinée,  sur  la  crête 
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Fig.   676. 

L'articulation  de  la   hanche  vue  par  sa  face  antérieure   :  la  capsule  «^^'-^^^X  cïmmrnîalf  Jtec 

la  bourse  du   psoas   qui  la  recouvre  est,  par  contre,  largement  ouverte  ;  elle  communique  avec 

l'articulation. 

I.a  peau,  le  ti.u  oeHu,..  — ^^'t^i.^^Sïr^ï.H'Sf^J^^urt::^;"^^^  ZLZ^'l^'^^^'^ 
f  ree^^^^rve^riTc^ra^'^re^^^^^^^^^^  -prient,  en  pointai.. 

,  ,    „  c    „„„f„ri<.r   •?    nerf  crural    —  4,  Ixiurse  du  psoas  uicisee  large- 

1,  psoas  iliaque  fortement  recliue  en  dehors  -  2,  «"«f  ""^f;,-.,^-, ""g  ""J^  cette  dernière,  un  orifice  dans  lequel  un 
stmnt;  on  aperçoit,  en  i'.  la  face  antérieure  de  la  capsule  «"  .«"^^ '.'^P'fJ^i'' ',"J  ^f  boureTdu  p^  -  5.  artère  fémo- 
tyelet  est  introduit,   orifice   qui  tait  ^«""■^""■«f  ^  l\^y"°^f''^J„'" 

raie   primitive   avec.   5',   fémorale   superfic.elle   et,    5      f^'^^l'fj'°l°'"^%    vehiesTpSTn terne.  -  9.  muscle  pectine, 
raie  primitive  visible  par  suite  de  l'écartemcnt  en  dehors  de   1  artère   —  8,  ^elne  sapnene  mieru 

pectinéale,  sur  la  branche  horizontale  et  sur  le  corps  du  pubis.  Il  se  termine  dans  la 
fossette  prétrochantinienne.  . 

Les  trois  ligaments  que  nous  venons  de  décrire  se  tendent  successivement  dans 
divers  mouvements  de  l'articulation  de  la  hanche  et,  par  conséquent,  hmitent  ces 
mouvements  :  ce  sont  les  «  freins  ..  de  l'articulation  ;  ils  sont  capables,  a  1  inverse 
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des  muscles  périarticulaires,  de  supporter  un  effort  lent  et  continu.  Le  ligament 
ischio-fémoral  limite  les  mouvements  do  rotation  du  fémur  en  dedans.  Le  faisceau 
supérieur  du  ligament  ilio-trochantérien  (faisceau  horizontal  de  Bertin)  limite  les 
mouvements  d'adduction  et  de  rotation  en  dehors.  Le  faisceau  inférieur  de  ce  même 
ligament  (faisceau  vertical  de  Bertin)  est  le  frein  de  l'extension  :  c'est  lui  qui,  dans 
la  station  debout,  empêche  que  le  corps  ne  se  renverse  en  arrière.  Le  Hgament  pubo- 


■■'.     ^ 


Fiar.  677. 


L'articulation  de  la  hanche,  v.ue  par  sa  face  antérieure  :  la  capsule  a  été  largement  ince 
et   on   aperçoit   la   cavité   articulaire. 

Même  iireparation  que  celle  représentée  dans  la  figure  676.  On  a,  en  plus  :  1°  réséqué  la  portion  du  psoas  et  ilu  nerf 
crural  qui  recou\Tait  l'articidation  :  2°,  incisé  largement  la  capsule  et  érigné  ses  lambeaux  pour  découvrir  la  cavité  arti- 
culaire.  La  portion   de  l'extrémité  fémorale  non  découverte  e-st  représentée  en  pointillé. 

De  1  jusqu'à  H  inclus,  comme  dans  la  Hsiu'e  676.  —  10,  droit  antérieur.  —  11,  capsulé  (partie  antérieure)  très  épaisse 
et   11',  repli  synovi.al.  —  VI,  tête  fémorale.  —  13,  col  fémoral. —  14,  bourrelet   cotylo'idien. 


fémoral  se  tend  dans  l'abduction  de  la  cuisse  et,  de  ce  fait,  contribue  à  limiter  ce 
mouvement. 

Ainsi  renforcée  par  les  faisceaux  précités,  la  capsule  articulaire  de  la  hanche  est 
remarquable  par  son  épaisseur  et  sa  résistance  (fig.  677)  ;  aussi,  pour  qu'elle  soit 
déchirée  et  pour  qu'une  luxation  du  fémur  se  produise,  faut-il  d'ordinaire  un  trau- 
matisme considérable.  Elle  diffère  sur  ce  point  de  celle  de  l'épaule  qui  est  beaucoup 
plus  mince  et  se  laisse  plus  facilement  déchirer  ;  elle  en  diffère  par  sa  laxité  qui 
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est  beaucoup  moiiidro.  L'épaisseur  de  la  capsule  varie  suivant  les  points  où  on 
'.'examine.  Elle  atteint  son  maximum  à  la  partie  supérieure  de  l'articulation,  au 
niveau  du  faisceau  ilio-pr^-trochantérien  ;  en  co  point  elle  mesure  8  à  12  milli- 
mètres. Par  contre,  à  la  partie  antérieure,  entre  le  ligament  pubo-fémoral  et  le 
faisceau  vertical  de  Bertin  au  point  où  elle  répond  à  la  bourse  séreuse  du  psoas 
(voy.  fig.  676  et  677),  la  capsule  est  très  mince  et  souvent  même  présente  un  orifice 
à  travers  lequel  la  synoviale  articulaire  communique  avec  la  bourse  du  psoas  (voy. 
p.  923).  Il  en  est  de  même  à  la  partie  inférieure,  dans  l'intervalle  compris  entre  le 
ligament  pubo-fémoral  et  le  ligament  ischio-fémoral  ;  en-  ce  point,  la  minceur  de 
la  capsule  est  extrême.  C'est  par  là,  disons-le  tout  de  suite,  que  la  tête  fémorale  s'é- 
chappe d'ordinaire,  dans  les  luxations  Iraumatiques  de  la  Jianche. 


Les  luxations  Iraumatiques  de  la  hanche,  on  le  sait,  se  divisent  en  deux  grandes  classes,  suivant 
que  la  tête  passe  en  dedans  de  la  cavité  cotyloide  ou  en  dehors  d'elle  (fig.  678)  :  les  premières 
sont  dites  iuxationfs  en  dedans  ou  icntralrs,  les  deuxièmes  lu.ra- 
tions  en  dehors  ou  dorsales.  Chacune  de  ces  deux  classes  comprend 
deux    variétés    ;     une     variété     basse  {variété   obturatrice     pour   les    luxa- 

tiwns  en  dedans,  variété  ischia- 
tique  pour  les  luxations  en 
dehors)  et  une  variété  haute 
{variété  pubienne  pour  les 
luxations  en  dedans,  variété 
iliaque),  la  plus  fréquente  de 
beaucoup  de  toutes  les  luxa- 
tions de  la  hanche,  pour  les 
déplacements  en  dehors. 

Ces  diverses  luxations  soat 
encore  dites  régulières,  parce 
que,  comme  Bicelow  l'a  bien 
montré,  l'attitude  que  prend 
le  membre  luxé  est  constante 
pour  telle  ou  telle  position  de 
la  tête  déplacée.  «  Cette  atti- 
tude est  imposée  par  la  ten- 
sion et  la  résistance  de  cha- 
cun des  deux  faisceaux  du 
ligament  ilio-fémoral  (liga- 
ment en  Y)  resté  intact  et  ne 
saurait  être  différente  »  (Ch. 
Nélaton).  C'est  ainsi,  pour  ne 
citer  qu'un  exemple,  que, 
dans  la  luxation  iliaque,  la 
cuisse  est  toujours  en  exten- 
sion et  en  rotation  en  dedans, 
parce  que  le  faisceau  vertical 
de  Bertin  (fig.  679,  4)  est  relâ- 
ché (ce  qui  permet  l'exten- 
sion), et  le  faisceau  transver- 
sal fortement  tendu  (ce  qui 
impose  la  rotation  interne, 
fig.  679,  3).  Lorsque,  au  con- 
traire, il  existe  une  déchirure 
étendue  du  ligament  ilio-fé- 
moral., on  observe  pour  un 
même  déplacement  des  varia- 
tions très  grandes  dans  l'attitude  du  membre  et,  partant,  dans  les  symptômes  de  la  luxation,  qui  est 
dite  alors  irrégulière.  Ces  fuxations  irrégulirrcs  sont  très  rares  et  elles  s'accompagnent  d'un  délabre 
ment  considérable  de  la  capsule  et  des  muscles  pelvi-trochantériens. 

A  côté  des  luxations  traumaliques  régulières  et  irrégulières  de  la  hanche  que  nous  venons  de  signaler 
{luxations  Iraumatiques),  il  nous  faut  encore  citer  :  1"  les  luxations  pathologiques,  qui  sont  consécutives 
à  une  arthrite  ou  à  une  ostéo-arlhrite  ayant  amené  la  destruction  de  la  capsule  ou  d"une  partie  plus 
ou  moins  étendue  des  surfaces  articulaires  :  tout  le  monde  sait  que  l'attitude  flexion,  adduction  et 
rotation  en  dedans  de  la  deuxième  période  de  la  coxalgie  est  précisément  due  à  une  luxation  de  cettr 


Fis.  678. 

Positions   diverses   que    peut   occuper  la   tète 
fémorale  iuxee. 

(Le  squelette  du  ba,ssin  est  vu  par  sa  face 
latérale  droite.) 

1,  fosse  iliaque  externe.  —  2.  pubis.  —  3, 
trou  obturateur.  —  4,  ischion.  —  5.  cavité  co- 
tyloide. —  6,  sacrum.  —  7,  colonne  lombaire. 

a  et  6,  position  de  la  tète  du  feniur  dans  les 
luxations  en  dehors  :  a,  dans  le  cas  de  luxation 
en  dehors  haute  (luxati'm  iliagui')  ;  l>,  dans  le 
cas  de  luxation  en  dehors,  basse  Uuxation  ischia- 
liQue).  —  c  et  d,  positions  de  la  tête  fémorale 
dans  les  luxations  en  dedans  ;  c,  dans  la  luxa- 
tion en  dedans,  variété  basse  {luxation  obtura- 
trice) ;  d,  dans  la  luxation  en  dedans,  variété 
haute    {luxation   pubienne) 


Fig.  079. 

Déplacement  de  la  tête  du  fé- 
mur et  attitude  du  membre 
inférieur  dans  le  cas  de  luxa- 
tion delà  hanche  gauche  (va- 
riété iliaque). 

1,  tête  fémorale  luxée  en  haut 
et  en  arrière  danslafosseiliLiq  lie 
externe.  —  2,  cavité  cotylonle 
déshabitée. —  3, faisceau  trans- 
versal du  ligament  de  Bertin 
tendu. —  4.  faisceau  vertical  du 
même  ligament  relâché.  —  .'), 
membre  inférieur  en  adduction 
et  rotation  en  dedans  ;  il  est 
en  plus,  raccourci. 
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nature  ;  2"  les  luxations  congénitales ,  que  l'on  observe  presque  uniquement  chez  la  femme  (87  p.  100) 
et  qui  se  produisent  avant  la  naissance  ;  malheureusement  assez  fréquentes,  ces  luxations,  comme  nous 
avons  déjà  eu  l'occasion  de  le  signaler  (p.  923),  reconnaissent  ordinairement  pour  cause  principale 
un   arrêt  du  développement  de  la  cavité  cotyloïde. 

c.  Ligament  rond.  —  Le  ligament  rond  est  une  bandelette  fibreuse  de  30  à  35  mil- 
limètres de  longueur,  située  dans  l'intérieur  même  de  l'articulation.  Sensiblement 
vertical,  il  s'insère  d,ans  la  fossette  de  la  tète  fémorale  d'une  part  et  vient  s'attacher, 
d'autre  part,  sur  le  ligament  transverse  de  l'acétabulum,  sur  les  deux  bords  de 
l'échancrure  ischio-pubienne  et  sur  l'arrière-fond  du  cotyle.  Ce  ligament  rond  n'est 
que  le  vestige  d'un  tendon  qui  s'est  séparé  de  son  muscle  (pectine)  dans  le  cours  du 
développement  phylogénique  ;  c'est  dire  qu'il  ne  joue  aucun  des  rôles  multiples  que 
les  divers  auteurs  lui  ont  tour  à  tour  attribués. 

B.  Synoviale.  —  La  synoviale  de  l'articulation  de  la  hanche  comprend  deux  par- 
ties :  une  partie  relativement  grande,  qui  répond  à  la  capsule,  partie  principale 
ou  synoviale  proprement  dite;  une  partie  plus 
petite,  qui  entoure  le  ligament  rond  et  que  nous 
désignerons  sous  le  nom  de  synoviale  du  liga- 
ment rond.  La  capsule  fibreuse,  grâce  à  son 
épaisseur  et  à  sa  continuité,  ne  se  laisse  pas  tra- 
verser par  la  synoAaale  et  ce  n'est  qu'exception- 
nellement que  l'on  rencontre,  en  dehors  d'elle, 
ces  prolongements  synoviaux  en  forme  de  cul- 
de-sac  qui  sont  si  nombreux  autour  d'autres  arti- 
culations. Sur  un  point  cependant,  correspondant 
à  la  partie  postérieure  du  col,  la  synoviale  sou- 
lève la  capsule,  très  mince  en  cet  endroit  et  forme 
une  sorte  de  bourrelet  semi-annulaire  qui  est 
très  visible  sur  une  articulation  injectée  au  suif. 
Nous  avons  déjà  vu  plus  haut,  et  nous  le  rapel- 
lerons  ici  en  passant,  qu'à  la  partie  antérieure  de 
l'articulation  la  synoviale  de  la  hanche  com- 
munique parfois  avec  la  bourse  séreuse  du  psoas 
(p.  923). 

Ajoutons  que  c'est  dans  cette  partie  antérieure 
de  la  synoviale  que  Calot  conseille  de  pratiquer 
les  injections  modificatrices  intra-articulaires 
qu'il  préconise  dans  le  traitement  de  la  coxalgie. 
On  l'atteint  sûrement  et  sans  danger  en  piquant 

la  peau  en  un  point  qui  est  situé  (fig.  680)  à  2  ou  3  centimètres  (suivant  l'âge  du 
malade)  au-dessous  de  l'horizontale  passant  par  l'épine  pubienne  et  à  2  ou  3  centi- 
mètres en  dehors  de  l'artère  fémorale,  dont  les  battements  sont  aisément  reconnais- 
sablés  au  toucher. 

L'articulation  coxo-fémorale  peut  être  le  siège  de  processus  inflammatoires  {arthrites)  de  nature* 
diverses,  qui  se  localisent  tantôt  sur  la  synoviale,  tantôt  sur  les  surfaces  articulaires,  tantôt  (le  plus 
souvent  même)  sur  les  extrémités  osseuses  et  la  synoviale  à  la  fois.  Parmi  ces  arthrites,  nous  avons 
déjà  signalé  celle  qui  est  consécutive  aux  hygromas  suppures  de  la  bourse  séreuse  du  psoas,  ainsi  que 
celle  qui  est  due  à  l'ostéomyélite  de  croissance  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  ou  de  la  cavité  coty- 
loïde. Citons  encore  l'arthrite  rhumatismale  aiguë  ou  chronique,  l'arthrite  sèche  avec  production 
d'ostéophytes  et  de  corps  étrangers  (c'est  à  cette  affection  de  la  hanche,  on  le  sait,  que  l'on  donne 
le  nom  de  morbus  coxœ  senilis),  l'arthrite  blennorrhagique  (plus  rare  cependant  à  la  hanche  qu'au 
genou),  l'arthropathie  tabétique.  Mais  de  toutes  les  affections  de  l'articulation  coxo-fémorale,  la  plus 
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Fig.    680. 

Point  où  il  faut  ponctionner  la  han- 
che pour  pratiquer  les  injections 
modificatrices  intra-articulaires  (d'a- 
près Calot). 

1,  point  de  la  ponction  :  il  ^e  trouve  situé 
à  2  centimètres  au-iiesaous  de  la  ligne  xx, 
horizontale  menée  par  l'épine  du  pubi«,  P, 
et  à  deux  centimètres  eu  dehors  de  l'artère 
fémorale  a.  -r-  •;,  veine  fémorale. 
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fréquente  de  beaucoup  c'est  certainement  Vostèo-arthrite  tuberculeuse  ou  coxalgie.  La  coxalgie  est  même 
la  plus  commune  de  toutes  les  localisations  articulaires  de  la  tuberculose  ;  sur  254  cas  de  tuberculose 
articulaire  des  membres,  relevés  par  Lannelongue,  il  n'y  avait  pas  moins  de  100  ostéo-arthrites  de 
la   hanche. 

C.  Mouvements.  —  Le  fémur,  envisagé  au  point  de  vue  de  sa  mobilité  sur  le 
cotyle  coxal,  peut  se  fléchir  {flexion)  et  s'étendre  {extension),  se  rapprocher  de  la 
ligne  médiane  {adduction)  ou  s'en  écarter  {abduction).  Il  offre,- en  outre,  des  mou- 
vements de  circumduclion  et  de  rotation.  Nous  ferons  remarquer  à  ce  sujet  que, 
de  même  qu'à  l'épaule  les  mouvements  de  l'omoplate  peuvent  suppléer  à  ceux  de 
l'humérus,  de  même,  à  la  hanche,  la  raideur  de  l'articulation  peut  être  masquée, 
dans  une  certaine  mesure,  par  la  mobilité  du  bassin  sur  la  colonne  lombaire  :  d'où 
le  conseil,  lorsqu'on  explore  les  mouvements  de  la  hanche,  de  s'assurer  que  le  bassin 
reste  immobile,  pendant  que  l'on  fait  exécuter  au  fémur  l'un  ou  l'autre  des  mouve- 
ments précités  (voy.  t.  I,  p.  633  et  fig.  451). 

4°  Rapports  généraux  des  os  et  de  l'articulation  de  la  hanche,  exploration  et  voies 
d'accès.  —  L'os  coxal  affecte,  par  sa  face  interne,  des  rapports  extrêmement  impor- 
tants, d'une  part  avec  la  cavité  abdomino-pelvienne  qu'il  contribue  à  former,  d'autre 
part  avec  les  organes  qui  s'y  trouvent  contenus  :  ces  rapports  ont  été  longuem''nt 
décrits  dans  le  livre  précédent,  nous  ne  saurioTis  y  revenir  ici.  Par  sa  face  externe, 
l'os  coxal  est  recouvert  par  toutes  les  parties  molles  qui  constituent  la  région  fes- 
sière. 

L'articulation  coxo-fémorale  est  entourée  de  tous  côtés  (fig.  681)  par  des  masses 
musculaires  épaisses,  au  miheu  desquelles  cheminent  des  vaisseaux  et  nerfs  impor- 
tants. —  En  avant,  elle  est  recouverte  par  les  parties  molles  qui  constituent  la  région 
du  triangle  de  Scarpa,  c'est-à-dire  (en  allant  de  dehors  en  dedans),  par  le  tendon 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  par  le  psoas  iliaque,  par  le  pectine  et  par  les  vais- 
seaux fémoraux.  Ces  vaisseaux  fémoraux  ne  sont  séparés  de  l'articulation  que  par 
une  très  mince  couche  musculaire  et  l'on  s'explique  très  bien  que,  dans  les  luxations 
de  la  hanche  en  dedans  (luxations  obturatrices),  la  tête  fémorale  déplacée  puisse, 
clans  certains  cas,  comprimer  1t?  paquet  vasculaire  et  provoquer,  soit  la  gangrène 
du  membre  inférieur,  soit  des  thromboses  suivies  d'embohes  mortelles  à  l'occasion 
d'une  tentative  de  réduction  ou  même  d'un  simple  effort  ou  d'un  mouvement  quel- 
conque (DuFRAY,  1896).  —  En  arrière,  l'articulation  est  recouverte  par  les  deux 
couches  musculaires  de  la  région  fessière,  comprenant  entre  elles  le  grand  nerf  scia- 
tique,  le  petit  nerf  sciatique  et  l'artère  ischiatique.  Dans  les  luxations  en  dehors,  le 
nerf  grand  sciatique  peut  être  comprimé  par  la  tête  du  fémur  :  il  en  résulte  des  dou- 
leurs intolérables  et  des  troubles  trophiques  du  membre  inférieur. 

Ainsi  matelassés,  l'os  coxal  et  l'articulation  coxo-fémorale  sont,  d'une  façon 
générale,  cette  dernière  surtout,  assez  diffîeiles  à  explorer  en  clinique.  Si,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  la  crête  ihaque,  l'épine  ihaque  antérieure  et  supé- 
rieure, i'ôpine  iliaque  postéro-supérieure,  la  tubérosité  de  l'ischion,  le  grand  tro- 
chanter,  superficiels,  ou  relativement  superficiels,  sont  d'ordinaire  aisément  recon- 
naissables  à  la  palpation  de  la  région  fessière  et  si  les  rapports  que  quelques-unes 
de  ces  sailhes  affectent  entre  elles  (voy.  p.  883)  sont  faciles  à  mettre  en  évidence, 
par  contre  la  fosse  iliaque  externe,  la  cavité  cotyloïde,  la  tête  fémorale  et  le  col, 
recouverts  par  les  masses  musculaires  précitées,  sont  d'une  exploration  beaucoup 
plus  difficile.  Nous  rappellerons  que  la  tête  peut  être-  sentie  dans  la  partie  supé- 
rieure du  triangle  de  Scarpa,  en  déprimant  fortement  Iqs  parties  molles  en  dedans 
des  .vaisseaux.  On  peut  encore  la  percevoir  en  arrière,  dans  la  région  fessière,  lorsque 
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la  cuisse  étant  fortement  fléchie  sur  le  bassin,  le  membre  inférieur  est  porté  dans 
l'adduction  et  dans  la  rotation  en  dedans  (Lannelongue). 

Ajoutons  que,  ici  comme  aux  autres  réyons  articulaires,  r(>xploration,  pour 
être  complète,  doit  comprendre,  en  plus  de  la  palpation  méthodique  et  détaillée  des 
diverses  parties  constitutives  de  l'articulation,  l'examen  des  mouvements  de  la  hanche 
et  l'examen  aux  rayons  X. 

Chirurgicalement,  l'os  coxal  est  directement  accessible  au  niveau  de  ses  parties 
superficielles  et  saillantes  (crête  ihaque,  épines)  ;  il  est  abordable  au  niveau  de  la 
fosse'iliaque  externe  en  passant  dan  l'interstice  qui  sépare  le  moyen  fessier  du  grand 
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Fig.  681. 

Coupe  ti-ansver;aln  de  la  racine  de  la  cuisse  droite  :  la  coupe,  faite  parallèlement  à  l'ar  ade  crurale, 
passe  à  2  centimètres  au-dessous  de  cette  dernière  (sujet  congelé  ;  segment  supérieur  de  la 
coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à  montrer  les  rapports  généraux  de  l"articulation  de  la  hanche,  ainsi  que  les  voies  d'accès 

sur    cette    articulation.) 

1,  aponévrose.  —  2,  artère  fémorale,  avec,  en  dedaas  d'elle,  la  veine.  —  .3,  nerf  crural.  —  4,  gansilions.  —  5.  coutu- 
rier. —  6,  droit  antérieur  avec  6',  sou  tendon  adhérant  en  partie  avec  la  capsule  articulaire.  —  7.  psoas,  avec  7',  son 
t.=ndon  séparé  de  la;  capsule  articulaire  par  une  bourse  séreuse  (en.  mi  r).  —  8,  tenseur  du  fascia  lata. — ^  9,  moyei\  fessier. 
—  10,  petit  fessier. —  11,  grand  fessier. —  12,  capsule  de  l'articulation  de  la  hanche.  —  1.3,  synoviale.  —  14,  artère  fémo- 
nle.  —  l.'i,  pectine.  —  16,  moyen  adducteur.  —  17,  droit  interne.  —  18,  petit  adducteur.  — -  19,  grand  adducteur.  — 
un.  obtimileur  externe.  —  21,  vaisseaux  et  nerf  obturateurs.  —  22.  tubérosité  de  l'ischion.  —  23,  tendons  des  muscles 
l>(  «teneurs  de  la  cuisse  s'iasérant  sur  la  tubérosité  ischiatique.  —  24,  jumeau  inférieur,  coupé  obliquement.  —  '25.  ten- 
d.m  du  pyramidal  du  bassin.  —  26,  tendon,  de  l'obturateur  interne  et  des  jumeaux.  ^  27,  nerf  petit  sciatique.  —  28. 
fand  sciatique  et  les  vaisseaux  qui  l'accompagnent. 

a    voie  ti'accès  antérieure,  et   6,  voie  d'accès  postérieure  :  la  flèche  indique  les  plans  qu'il  faut  traverser   (trait    plein) 
u  réclmer  (trait  pointillé)  pour  aborder  la  cavité  articulaire. 


fessier.  Quant  à  l'articulation  coxo-fémorale.  deux  voies  d'accès  permettent  de 
l'atteindre  :  la  voie  antérieure^  ou  inguino-crurah  et  la  voie  postérieure  ou  fessicre. 
Par  la  voie  antérieure  (Schede,  Lucke),  l'opérateur  aborde  l'article  en  passant 
ea  dedans  du  couturier  et  du  droit  antérieur  (fig.  676  et  681.  a)  ;  l'incision  verti- 
cale, qui  part  un  peu  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  à  un  travers 
de  doigt  en  dedans,  conduit  sur  le  bord  externe  du  psoas  que  l'on  écarte  en  dedans, 
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tandis  que  le  droit  antérieur  et  le  couturier  sont  réclinés  en  dehors  :  la  capsule  est 
alors  à  découvert  (Ollier).  Par  la  voie  postérieure  (Langenbeck),  qui  est  la  voie  de 
choix,  on  arrive  sur  l'articulation  en  incisant  les  parties  molles  de  la  fesse  suivant 
une  ligne  qui  n'est  autre  que  la  hgne  iho-trochantérienne  supérieure  (voy.  p.  891) 
prolongée  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter  ;  l'opérateur  passe  entre  les  fais- 
ceaux du  grand  fessier,  puis  dans  l'interstice  qui  sépare  les  moyen  fessier  du  pyra- 
midal et  tombe  alors  sur  la  capsule  articulaire  (fig.  674  et  681,  b). 


ARTICLE  II 
CUISSE 


La  cuisse,  homologue  du  bras,  s'étend  de  la  hanche  au  genou.  Du  côté  de  la  hanche, 
elle  est  déUmitée  en  arrière  par  le  ph  fessier,  en  avant  et  en  dedans  par  la  hgne, 
toute  conventionnelle,  ciue  nous  avons  assignée  comme  hmite  aux  deux  régions 
inguino-crurale  et  obturatrice.  Du  côté  du  genou,  elle  a  pour  hmite  une  hgne  hori- 
zontale et  circulaire  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  : 
cette  ligne  horizontale  répond  assez  exacteinent  au  cul-de-sac  supérieur  de  la  syno- 
viale du  genou. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  ss  configuration  générale,  la  cuisse  peut  être  com- 
parée à  un  tronc  de  cône,  dont  la  grande  base  serait  située  en  haut.  Réguhèrement 
arrondie  chez  la  femme  et  chez  l'enfant  à  cause  du  pannicule  adipeux  qui  se  déve- 
loppe au-dessous  de  la  peau,  elle  revêt,  chez  les  sujets  amaigris  et  fortement  musclés, 
la  forme  d'un  prisme  triangulaire,  dont  les  trois  faces  seraient  postérieure,  antéro- 
externe  et  antéro-interne  :  ses  coupes  transversales  ont,  en  conséquence,  la  forme 
d'un  triangle  dont  la  base  est  située  en  arrière  et  dont  le  sommet  tronqué,  dirigé  en 
avant,  répond  au  muscle  droit  antérieur.  Il  convient  d'ajouter  que  la  cuisse  n'est  pas 
verticale,  mais  inclinée,  comme  le  fémur  lui-même,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.  Cette  inchnaison  est  toujours  plus  accusée  chez  la  femme  que  chez  l'homme 
en  raison  du  développement  plus  considérable  que  présente,  chez  elle,  le  diamètre 
transversal  du  bassin.  , 

Nous  admettrons,  pour  la  cuisse,  la  même  division  cjue  pour  le  bras  et  nous  décri- 
rons successivement  : 

1°  Une  région  fémorale  antérieure  ; 

2°  Une  région  fémorale  postérieure  ; 

30  Le  corps  du  fémur,  qui  forme  le  squelette  de  la  cuisse. 

§  1  —  RÉGION  FÉMORALE  ANTÉRIEURE 

La  région  fémorale  antérieure  comprend  l'ensemble  des  parties  molles  qui  se 
disposent  en  avant  du  fémur.  Elle  répond,  comme  on  le  voit,  au  plan  d'extension 
du  membre. 

1°  Limites.  —  Elle  a  pour  limites  :  1»  en  haut,  une  hgne  horizontale  qui,  passant 
^uujftsommet  du  triangle  de  Scarpa,  la  sépare  de  la  région  inguino-crurale  ;  2°  en 
tus,  une  deuxième  hgne  également  horizontale,  passant  à  deux  traversje  doiyt,  au- 
dessus  de  la  base  de  la  rotule  ;  3°  sur  les  côtés,  deux  verticales,  l'une  externe  allant 
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djj_2^rand  trochanter  au  cnnHylfi  ft\'t,prno,  r.autre  interne  allant  du  corps  du  pubis 
au  condylé  interne  ;  de  ces  deux  verticales,  la  première  répond  au  tenseur  du  fascia 
lata,  la  seconde  au  droit  interne. 

En  profondeur,  nous  limiterons  la  région  au  fémur  et,  sur  les  côtés  du  fémur,  à  la 
cloison  intermusculaire  externe  et  au  grand  adducteur. 

Si  on  ne  tenait  compte  que  des  homologies,  on  devrait,  ici  comme  au  bras,  limiter  les  deux  régions 
fémorale  antérieure  et  fémorale  postérieure,  aux  deux  cloisons  intermusculaires.  Le  pectine  et  les 
trois  adducteurs,  situés  en  arrière  de  la  cloison  intermusculaire  interne,  se  trouveraient  ainsi  compris 
dans  la  région  fémorale  postérieure,  tout  comme  le  coraco-brachial,  qui  est  leur  représentant  au  membre 
.supérieur,  se  trouve  incorporé  à  la  région  brachiale  antérieure,  laquelle,  comme  on  le  sait,  est  l'homo; 
logue  de  la  région  fémorale  postérieure.  Mais  les  chirurgiens,  qui  sacrifient  bien  souvent  l'anatomie 
l'hilosophique  à  l'anatomie  pratique,  n'hésitent  pas,  envisageant  avant  tout  les  rapports  intime?  que 
l'i'ésentent  les  vaisseaux  fémoraux  avec  les  muscles  adducteurs,  à  réunir  dans  la  même  région  ces  deux 
ordres  de  formations.  Voilà  pourquoi  la  grande  majorité  des  traités  d'anatomie  topographique,  faisant 
I  oiir  ainsi  dire  abstraction  de  la  cloison  intermusculaire  interne  (elle  est,  du  reste,  fort  mince),  pro- 
longent la  région  fémorale  antérieure  jusqu'au  grand  adducteur  inclusivement. 

2»  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  est  convexe  à  la  fois  dans  le  sens 
transversal  et  dans  le  sens  vertical. 

Chez  les  sujets  doués  d'un  certain  embonpoint  (les  femmes  et  les  enfants  en  général), 
elle  est  régulièrement  arrondie. 

Au  contraire,  chez  les  sujets  maigres,  surtout  s'ils  sont  fortement  musclés,  elle 
nous  présente  un  certain  nombre  de  reliefs  et  de  méplats,  dus  aux  muscles  sous- 
jacents,  variant  par  conséquent  avec  le  développement  de  ces  muscles  et,  aussi, 
avec  leur  état  physiologique,  c'est-à-dire  suivant  qu'ils  sont  à  l'état  de  contraction 
ou  à  l'état  de  relâchement.  Il  existe  d'ordinaire,  au  niveau  du  tendon  inféri'^ur  du 
quadriceps  crural,  une  légère  fossette,  limitée  latéralement  par  les  sailhes  du  vaste 
externe  et  du  vaste  interne. 

Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que,  ici  comme  ailleurs,  les  affections  qui  se  déve- 
loppent dans  la  région  ont,  suivant  le  cas,  un  retentissement  plus  ou  moins  marqué 
sur  sa  forme  normale.  A  ce  point  de  vue.  les  affections  du  squelette  (fracture  du 
fémur,  ostéomyélite)  sont  celles  qui,  en  règle  générale,  déterminent  les  modifications 
les  plus  considérables. 

L'exploration  clinique  comprend  :  1°  V inspection  ;  2°  la  palpntion  méthodique 
et  détaillée  des  plans  superficiels,  de  la  couche  musculaire,'  des  vaisseaux  fémo- 
raux et  du  nerf  crural,  de  la  diaphyse  fémorale  ;  3''  Vexamen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3°  Plans  constitutifs.  —  La  dissection  nous  montre,  successivement,  à  la  face 
antérieure  de  la  cuisse  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  3°  Vaponé- 
vrose  ;  4°  la  couche  sous-aponévrotique  :  5°  le  plan  squelettique. 

A.  Peau.  —  La  peau,  beaucoup  plus  épaisse  en  dehors  qu'en  dedans,  est  recou- 
verte de  poils,  généralement  courts  et  clairsemés.  Elle  est,  partout,  très  mobile 
sur  les  parties  sous-jacentes  ;  aussi  est-ce  surtout  à  la  cuisse  que  l'on  observe  les 
épanchements  de  sérosité  tremblotante  décrits  par  Morel-L.wallée  à  la  suite  des 
traumatismes  agissant  tangentiellement  à  la  surface  des  téguments.  Ces  épanche- 
ments trouvent,  en  effet,  dans  la  région  antérieure  de  la  cuisse,  les  conditions  les 
plus  favorables  à  leur  production,  savoir  :  une  peau  mobile  et,  au-dessous  d'elle,  un 
plan  àponévrotique  résistant,  sur  lequel  elle  glisse  et  d'où  elle  est  susceptible  d'être 
décollée,  lorsqu'une  pression  énergiquf^  s'exerce  plus  ou  moins  parallèlement  à  sa 
surface. 
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B.  Tissu  CELLULAIRE  SOUS-CUTANÉ.  —  Sur  le  côté  externe  de  la^région,  i-u  niveau 
du  sillon  qui  sépare  le  biceps  du  vaste  externe, lejissu_cellulairc  sous-cutané,  rela- 
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y 
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Fig.  682.     ' 
Région    fémorale   antérieure    ;    plan   sous-cutané. 
l     1       ambeauT   ciitenè?  avec,  sur  leur  face   profonde,  uue   partie   tlu   pannicule  ariipeux.   —  2,   apniiivr..-e   superrl- 
cieiie  —  z  artérioles  soas-cuteuéei.  —  4,  veines  superficielles.  —  5,  veine  saphèn':'  interne.  —  6.  veine  anastomotnitie  entre 
la  saphène  externe  et  la  saphène  interne.  —  7.  fémoro-cutaué.  —    8.  perforant  supérieur.  —  9,  rameau  rie,  l  oliturateur.  — 
10,  perforant  moyen.  —  11.  perforant  inférieur.  —  12,   fllet  satellite  de  la  saphène  interne. 

tivement  serré,  établit  une  adhérence  assez  Jatinie  entre  la  _peau  et  Xgl^^tte^'rpso 
sous-jacente.  Sur  tous  les  autres  points,  il  a  une  structure  franchement  lamelleus.- 
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et  forme  un  véritable  fascia  superficialis  plus  ou  moins  surchargé  de  graisse.  Entre 
les  deux  feuillets  du  fascia  superficialis  cheminent  les  vaisseaux  etnerfg  superficiels. 
Nous  les  décrirons  plus  loin.  A  la  cuisse,  comme  au  bras,  c'est  dans  ce  tissu  cellulaire 
placé  entre  la  peau  et  l'aponévrose  que  se  développent  les  phlegmons  sous-cutanés 
ou  superficiels.    , 

C.  Aponévrose.  —  Au-dessous  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  nous  trouvons  une 
aponévrose  (fig.  682,  2)  qui  n'est  autre  que  la  partie  antérieure_jie  V aponévrose 
jémorale  ou__[ascia  lata.  Comme  l'aponévrose  brachiale,  avec  laquelle  elle  présente 
la  plus  grande  analogie,  l'aponévrose  fémorale  entoure  la  cuisse  à  la  manière  d'un 
manchon  ;  elle  se  fusionne  en  haut  avec 
l'aponévrose  fessière  et  l'aponévrose  péri- 
néale  et  se  continue  en  bas  avec  l'aponé- 
vrose qui  entoure  le  genou.  Elle  repose 
de  toutes  parts  sur  les  muscles,  auxquels 
elle  fournit  des  gaines  celluleuses.  Ces 
gaines  celluleuses  sont  ordinairement  peu 
importantes.  Il  convient,  cependant,  de 
l'aire  une  exception  pour  le  couturier  et 
le  tenseur  du  fascia  lata,  qui  se  trouvent 
enveloppés,  dans  toute  leur  étendue,  'par 
des  gaines  apoiiévrotiques  nettement  dif- 
férenciées. 

Indépendamment  de  ces  prolongements 
relluleux,  qu'elle  jette  sur  les  muscles, 
l'aponévrose  fémorale  envoie  vers  le 
fémur  deux  cloisons  fibreuses  (fig.  683,  3 
et  4)  relativement  minces  à  leur  partie 
inférieure  :  ce  sont  les  cloisom_intertnus- 
ciilaires,  que  l'on  distingue  en  extermi  et 
LQteEne.  —  La  cloison  inlermusculaiie 
externe  se  détache  du  côté  externe  jlu 
manchon_  fibreux.  De  là,  elle  se  porte  en 
dedans  et  vient  se  terminer  :  1°  sur  la 
ligne  rugueuse  qui  descend  du  grand  tro- 
ohantér  vers  la  ligne  âpre  ;  2°  sur  la  lèvre 
externe  de  la  ligne  âpre,  dans  toute  son 

étendue  ;  3°  sur  la  branche  de  bifurcation  inférieure  et  externe  de  cette  même  ligne 
âpre,  qui  la  conduit  ainsi  jusqu'au  condyle  externe.  —  La  cloison  intermusculaire 
interne, heajucouj)  plus  mince  que  la  précédente, prend  naissance  sur  le^té^nternl;  du 
nianchon  fémoral  et  vient  se  fixer  d'autre  part  :  l*'  à  la  ligne  rugueuse  qui  va  du  petit 
frochanter  à  la  hgne  âpre  ;  2°  à  la  lèvre  interne  de  la  hgne  âpre  ;  3°  à  la  branche 
de  bifurcation  inférieure  et  interne  de  cette  même  ligne  âpre  ;  4°  au  tubercule  condy- 
lien  du  troisième  adducteur. 

Il  résulte  d'une  pareille  disposition  que  la  cavité  cylindrique  que  circonscrit  l'apo- 
névrose fémorale  est  réellement  divisée,  par  les  cloisons  précitées,,  en  deux  portions 
(lu  loges  :  une  loge  postérieure,  située  en  arrière  de  la  ligne  âpre  ;  une  loge  anté- 
rieure située  en  avant  de  cette  ligne  âpre  et  renfermant  la  presque  totalité  de  la 
diaphyse  du  fémur.  Nous  ferons  remarquer  de  nouveau  (voy.  p.  949)  que,  si  la  cloi- 
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Fig.  683. 

L'aponévrose  fémorale,  vue  sur  une  coupe 
transversale  passant  par  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  (T.)- 

],  fémur,  avec  l',  sa  ligne  âpre.  —  2,  aponévrose  fé- 
morale. —  3,  cloison  intemuisculaire  externe.  —  4,  cloi- 
son intermusculaire  interne.  —  5,  loge  musculaire  anté- 
reure.  —  6,  lot-t  njuscniaire  postérieure.  —  7,  peau  — • 
8,  Ussu  cellulaire  so^l^-eutane.  —  9,  veine  saphène  interne. 
—  10,  nerfs  superficiels.  —  11,  artère  et  veine  fémorales, 
avec  le  nerf  saphène  interne.  —  12,  nerf  sciatique,  ave  c 
son  paquet  vasculaire. 
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son  intermusculaire  externe  sert  de  limite  réciproque  aux  deux  régions  fémorale 
antérieure  et  fémorale  postérieure,  la  cloison  intermusculaire  interne  appartient 
tout  entière  à  la  région  fémorale  antérieure,  laquelle,  comme  nous  l'avons  déjà 
vu  plus  haut,  se  prolonge,  sur  le  côté  interne  du  fémur,  jusqu'au  grand  adducteur 
inclus. 

L'aponévrose  fémorale  est  beaucoup  plus  épaisse  en  dehors  qu'en  dedans.  Au 
point  de  vue  structural,  elle  nous  présente  deux  ordres  de  fibres  :  1°  des  fibres  lon- 
gitudinales ;  2°  des  fibres  circulaires,  qui  croisent  les  premières  et  s'entrelacent 
avec  elles.  Elle  est,  en  outre,  renforcée  à  sa  partie  externe  par  un  certain  nombre 
d'expansions  tendineuses,  qui  proviennent  du  grand  fessier  et  du  tenseur  du  fascia 
lata. 

L'aponévrose  fémorale  (ou  les  gaines  celluleuses  qui  en  émanent)  est  le  point  de 
départ  de  la  plupart  des  sarcomes  des. parties  molles  de  la  cuisse,  tumeurs  dont  on 
connaît  la  grande  mahgnité. 

D.  Couche  sous-aponévrotique.  —  La  couche  sous-aponévrotique  nous  présente 
outre  les  vaisseaux  et  nerfs  que  nous  décrirons  à  part,  sept  corps  musculaires,  répartis 
sur  trois  plans,  un  ^nsu£erficiel,  un  plan  moyen,  un  pla?i  profond.  De  ces  trois 
plans,  les  deux  premiers  se  disposent  en  avant  des  deux  cloisons  intermusculaires  ; 
le  troisième  est  placé  en  arrière  de  la  cloison  intermusculaire  interne.  Disons  tout 
de  suite  que  la  plupart  de  ces  muscles,  à  l'inverse  de  ceux  de  la  région  postérieure, 
adhèrent  au  corps  du  fémur  et,  comme  conséquence,  se  rétractent  peu  lorsqu'on 
les  a  divisés  dans  l'amputation  de  la  cuisse  par  le  procédé  circulaire  ;  d'où  la  néces-. 
site,  ici  comme  au  bras,  de  les  «  recouper  »  dans  un  second  temps  au  même  niveau 
que  les  muscles  postérieurs  libres  qui,  eux,  se  rétractent  beaucoup. 

a.  Plan  superficiel.  —  Le  plan  superficiel  est  représenté  par  deux  muscles  :  le 
tenseur  du  fascia  lata  en  dehors  et  le  couturier  en  dedans. 

a)  Le  tenseur  du  fascia  lata  (fig.  684,  4),  quadrilatère,  aplati  et  mince,  se  détache 
de  la  partie  antérieure  de  la  crête  iliaque,  se  porte  verticalement  en  bas  et  se  ter- 
mine, au  niveau  du  tiers  ou  quart  supérieur  de  la  cuisse,  sur  des  faisceaux  tendi- 
neux, qui  s'entremêlent  d'une  façon  à  peu  près  inextricable  avec  la  portion  externe 
de  l'aponévrose  fémorale  (voy.  p.  976). 

p)  Le  couturier  (fig.  684,  3),  que  nous  avons  déjà  vu,  dans  la  région  inguino-cru- 
rale,  former  le  triangle  de  Scarpa,  traverse  la  région  fémorale  antérieure  à  la  manière 
d'une  diagonale,  obliquement  dirigé  de  haut  en_bas  et  de  jiehors_enjiedans.  Cette 
obliquité  caractéristique  sert  à  le  reconnaître  dans  une  plaie  opératoire,  quand 
on  le  cherche  pour  l'utiliser  comme  repère.  —  Parti  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure,  il  se  porte  sur  le  côté  interne  de  l'articulation  du  genou,  où  nous  le  retrou- 
verons plus  tard.  —  Dans  son  trajet,  le  couturier  croise  l'artère  fémorale  et  affecte 
avec  elle,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  des  rapports  importants  au  point  di' 
vue  de  la  ligature  :  pour  ce  motif,  on  le  désigne  encore  sous  le  nom  de  muscle  satel- 
lite de  la  fémorale. 

h.  Plan  moyen.  —  II  est  occupé  par  les  quatre  portions  du  quadriceps_crural  on 
muscle  extenseur  de  la  jambe  :  le  droit  antérieur  en  avant,  le  vaste  interne  en  dedans, 
le  vaste  externe  en  dehors,  le  crural  au-dessous  des  deux  vastes. 

a)  Le  droit  antérieur  (fig.  684,  7),  que  l'on  désigne  encore  sous  le  nom  d'' 
longue  portion  du  quadriceps,  descend  verticalement  de  l'épine  ihaque  antéro- 
inférieure  à  la  base  de  la  rotule.'  C'est  un  faisceau  puissant,  relativement  étroit 
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à   ses   deux   extrémité«,    mais   très   large   et   très   épais   à   sa    partie    moyenne. 


Fig.  684. 
Région  fémorale  antérieure,  plan  musculaire  superficiel. 

1.  1  .  anibeaux  cutanés.  —  2,  2  .  ai)oné\T(ise  superficielle,  incisée  et  érignée  avec,  sur  sa  face  externe,  les  vaisseaux 
<"(  nerfs  superficiels  vus  par  transparence.  —  3,  couturier.  —  4,  tenseur  du  fascia  lata.  —  5.  moyen  adducteiu-.  —  6  droit 
interne.  —  7   droit  antérieur.  —  8,  vaste  externe.  —  9.  vaste  interne.  —  10.  extrémité  inférieure  du  triangle  de  Scarpa. 

—  11.  rameaux  artériWs  se  dégaseant  du  moyen  adducteur.  —  12,  autres  rameaux  artériels  se  dégase.ant  du  bord  externe 
<!u  droit  antérieur    —  13,  13',  perlorant  supérieur  et  perforant  moyen   provenant  du  musculo-externe.  —   14,   rameau 

ircessoire  du  saphène  interne. 

P)  Le  vaste  externe  (fig.  685,  11),  appliqué  contre  la  diaphyse  du  fémur,  prend 
plus  spécialement  naissance  sur  le  bord  antérieur  et  Je  bord  inférieur  du  grand  tro- 
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chanter,  sur  une  ligne  rupuense 


Fig.   6S5. 
Région  antérieure  de  la  cuisse  :  plan  profond. 

1,  couiJe  de  la  peau.  —  2,  aponévrose  fémorale,  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  su- 
per'liciels.  —  S,  3.  coutuner.  —  4,  tenseur  eu  fasoia  lata.  —  .^,  droit  interne.  —  (-, 
pectine.  —  7,  8,  mcven  et  grand  adducteurs.  —  9.  droit  p.ntérieur.  ■ —  10.  vaste 
intenie,  érigné  en  dedans.  —  11,  vaste  extenie,  érisiié  en  dehors.  —  12,  crural,  — 
13,  artère  fémorale.  —  11.  veine  fémorale.  —  l.j,  artère  du  quadriceps.  —  16,  10. 
branches  musculaires  de  la  fémorale  profonde.  —  17,  grande  anasfomotique.  — 
18.  rameaux  du  nerf  obturateur.  —  19,  nerf  saphène  interne.  —  20,  nerf  de  la  ganie 
des  vaisseaux  fémoraux.  —  21.  21.  rameaux  du  nerf  du  quadriceps  (pour  les  deux 
vastes  et  le  crural).  —  22,  canal  de  Hunter  ou  canal  des  adducteurs 


sent  vers  !a  face  antérieure  du  «jenou. 
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f!;i  réunit  le  grand  troelianter  à  la  ligne  âpn'.  sur 

la  face  externe  du  fé- 
mur et,  enfin,  sur  le 
tendon  du  grand  fes- 
sier et  la  cloison  int-r- 
musculaire  externe.^ 

y)  Le  P'asfe  i)) terne 
(fig.  6B5,  10),~~rnoins 
large  que  le  précédent, 
mais  tout  aussi  épais, 
recouvre  la  face  in- 
terne du  fémur  :  il  n>' 
prend  ,  toutefois,  au 
cune  insertion  sur 
cette  face^Il  s'attache 
sur  la  lèvre  interne  d'' 
la  ligne  âpre  et  sur  la 
ligne  rugueuse  qui 
réunit  cette  ligne  âpre 
au  col  du  fémur/ 

S)  Le  crural  (lig. 
G85,  12)  repose  direc- 
tement sur  les  deux 
faces  antérieure  et  ex- 
terne de  la  diapliys^' 
fémorale.  Il  ne  peut 
être  bien  vu  qu'à  la 
condition  d'écarter 
préalablement  les  d(>ux 
vastes,  en  les  rejetant, 
l'un  en  dedans,  l'autr  > 
en  dehors.  Le  crural 
prend  des  insertions 
très  étendues,  ij  s'at- 
tache tout  d'abord  sur 
la  lèvre  externe  de  la 
ligne  âpre,  où  il  con- 
fond ses  fibres  avi'.- 
celles  du  vaste  extern»  ■; 
il  s'insère  ensuite  sur 
les  faces  antérieur^;_et 
externe  du  fémur  dans 
leurs  trois  quarts  su- 
périeurs. 

Comme  le  droit  an- 
térieur,   le    vaste    ex- 
terne, le  vaste  interne 
et    le    crural    se    diri- 
Nous  verrons  dans  l'article  suivant  (p.  978) 
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ûomment  se  terminent-  en  bas  les  quatre  chefs  du  muscle  extenseur  de  la  jambe, 
soit  à  la  rotule,  soit  au  tibia.  Disons  ici  seulement  qu'ils  jouent  dans  la  mécanique 
articulaire  du  genou  un  rôle  considérable  et  qu'ils  s'atrophient  d'une  façon  précoce 
'^t  rapide,  lorsque  cette  articulation  est  lésée.  On  sait  que  cette  atrophie  du  quadri- 
ceps,  qui  laisse  toujours  après  elle  ime  gêne  fonctionnelle  longtemps  persistante,  est 
d'ordre  réflexe  (Raymond,  Dupi.ay  et  Cazin)  et  qu'elle  doit  être  attribuée  à  la  com- 
pression des  nerfs  articulaires  par  l'épanchemenl  intra-articulaire.  Il  faudra  donc, 
pour  l'éviter,  faire  cesser  rapidement  cette  compression  et,  pour  cela,  ponctionner 
le  plus  tôt  possible  l'articulation  et  la  vider  (Tuffier). 

c.  Plan  profond,  anneau  du  troisième  adducteur.  —  Sur  le  côté  interne  du  qua- 
driceps,  au-dessous   de  l'aponévrose   inter- 
musculaire interne,  se  voient  le  droit  interne. 
Je  pectine  et  les  trois  adducteurs  (fig.  684 
et  685  )  : 

a)  Le  droit  interne  occupe  la  partie  la 
plus  interne  de  la  cuisse,  séparant  l'une  de 
l'autre  les  deux  régions  antérieure  et  posté- 
rieure. C'est  un  muscle  rubané,  aplati  trans- 
versalement, plus  large  en  haut  qu'en  bas, 
prenant  naissance  sur  le  corps  du  pubis. 
_puis  se  portant  verticalement  en  bas  pour 
gagner  la  face  interne  du  genou.  Le  droit 
interne  représente  le  côté  interne  d'un  large 
espace  triangulaire,  à  base  supérieure,  dont 
le  côté  externe  est  formé  par  le  fémur  ou 
plus  exactement,  par  la  ligne  âpre.  Ce 
triangle  est  comblé  par  le  pectine  et  les  trois 
adducteurs,  qui  sont,  par  ordre  de  superpo- 
sition :  le  grand,  le  petit  et  le  moyen. 

P)  Le  pectine  et  les  adducteurs  nous  sont 
déjà  en  grande  partie  connus  :  nous  avons 
vu,  en  efïet  en  étudiant  la  hanche,  qu'ils  ont 
leur  origine  sur  le  pubis  et  sur  l'ischion 
t't,  d'autre  part,  qu'ils  sont  fréquemment 
le    siège,    dans    leur    partie    supérieure,    de 

ruptures  et  d'ostéomes  (p.  925).  Nous  nous  contenterons  d'indiquer  ici  leur  inser- 
tion terminale.  —  Le  pectine,  tout  d'abord,  se  fixe  sur  la  ligne  rugueuse  gui  s'étend 
du  petit  trochanter  à  la  ligiie.àpre.  —  Le  premier  ou  moiien,  adducteur  s'insère  sur  la 
portion  moyenne  de  l'interstice  de,^laJigae  âpre.  —  Le  deuxième  ou  petit  adducteur 
s'attache  sur  le  féinur  par  deux  faisceaux  :  un  faisceau  inférieur  pour  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  hgne  âpre  ;  un^faisçeau  supérieur  pniir^la  branche  de  bifurcatiorL-externe 
de  cette  ligne  âpre.  —  Le  tryisième  ou  grand  adducteur,  enfin,  se  fixe  au  fémur  sui- 
les  points  suivants  :  1°  surJ^interstice^HcTTirirgne  âpre  dans  toute  son  é'eiidue  ; 
2o  sur  sa  branche  de  bifurcation  inférieure  et  interne  ;  3°  sur  le  tubercule  du  con- 
dyle  interne  qui,  de  ce  fait,  devient  le  tubercule  du  troisième  adducteur  :  cette  inser- 
tion se  fait  par  l'intermédiaire  d'un  tendon  arrondi  qui  se  tend  en  une  corde  vibrante 
(juand  la  cuisse  est  placée  en  abduction  ;  aussi  est-ce  Tattitudi^  qu'il  faut  donner  au 
membre  quand  on  veututihserce  tendon  comme  repère  pour  la  ligature  de  la  fémo- 
rale dans  le  canal  de  Hunier.  Le  troisième  adducteur  forme  ainsi  une  vaste  lame 


Fig.  686. 

Jj'anneau  des  adducteurs   (côté  droit),  vue 
postérieure. 

].  fémur,  vue  postérieure.  —  2.  courte  portion 
ilu  biceps.  —  3,  grand  adducteur,  avec  4.  oririce 
mettant  en  conimuiiication  réciproque  lea  deux  ré- 
gions antérieure  et  postérieure  de  la  cuisse.  —  5, 
anneau  du  troisième  adducteur.  —  <i,  artère  fémo- 
rale, avec  6'.  grande  anastomotique.  —  7.  veine 
fémorale.  —  8,  nerf  granii  sci^tiaiie.  —  9,  flciatiiiue 
poplité  intenie.  —  10,  sciatique  poplité  externe.  — 
11,  une  artère  perforante.  —  12,  tissu  cellulo-adi- 
peux  faisant  connnuniquer  la  région  antérieure  do 
la  cuisse  avec  le  creux  poplité. 
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triangulaire  (fig.  689,  5")  occupant,  sur  le  côté  interne  du  fémur,  tout  le  plan  profond 
de  la  région.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  son  insertion  à  la  ligne 
âpre  se  fait  à  l'aide  d'une  aponévrose  tendineuse,  ménageant  de  distance  en  dis- 
tance, entre  son  bord  terminal  et  l'os,  une  série  d'orifices  en  forme  d'arcades  pour  le 
passage  des  vaisseaux  dits  perforants.  Le  plus  large  et  le  plus  important  de  ces  ori- 
fices se  trouve  situé  environ  à  8  centimètres  au-dessus  du  cpndyle  interne  :  il  est  connu 
sous  le  nom  à^mneau  du  troisièrne  adducteur  et  livre  passage  à  l'artère  et  à  la  veine 
fémorales  (fig.  686).  Nous  y  reviendrons  plus  loin.  Contentons-nous  ici  de  faire  remar- 
quer que  ces  orifices  vasculaires  établissent,  entre  la  loge  fémorale  antérieu'-e  et  la 
loge  fémorale  postérieure,  des  communications  suffisamment  nombreuses  et  suffi- 
samment larges  pour  permettre  aux  collections  pathologiques,  et  notamment  aux 
phlegmons  profonds,  de  passer  d'une  loge  dans  l'autre. 

E.  Plan  squelettique.  —  Le  squelette  de  la  région  antérieure  do  la  cuisse  est 
constitué  par  les  trois  faces  de  la  diaphyse  fémorale,  ainsi  que  par  la  cloison  inter- 
musoulaire  externe,  qui,  du  côté  de  l'os,  s'attache  sur  la  lèvre  externe  de  la  ligne 
âpre  (voy.  §  .3). 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  C'est  dans  la  région  fémorale  antérieure  que  cheminent 
les  gros  vaisseaux  de  la  cuisse.  Par  contre,  les  troncs  nerveux  les  plus  importants  se 
trouvent  dans  la  région  fémorale  postérieure. 

A.  Artères,  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  —  Les  artères  sont  représentées  par 
V artère  fémorale  d'une  part,  et  d'autre  part,  par  un  certain  nombre  de  branches  colla- 
térales de  cette  artère  qui  naissent,  pour  la  plupart,  dans  le  triangle  de  Scarpa  :  la 
fémorale  profonde,  Vartère  du  quadriceps  et  la  grande  anastomotique. 

a.  Artère  fémorale.  —  L'artère  la  plus  irnportante  de  la  région  fémorale  anté- 
rieure, la  seule  importante  pourrait-on  dire,  est  Vartère  fémorale  (fig.  685,  l-T)  qui, 
accompagnée  de  sa  veine,  ainsi  quQ  du  nerf  saphène  et  de  l'accessoire  de  ce  nerf, 
descend  dans  le  trianglede  Scarpa,  parcourt  de  haut  en  bas  toute  la  région  et,  arri- 
vée à  Ta  partie  inférieure,  traverse  l'anneau  du  troisième  adducteur  pour  gagner 
le_creux  poplit^         " 

A  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  l'artère  fémorale  ne  suit  pas  une  direction 
exactement  verticale  :  elle  est  légèrement  objique  de  haut  en  bas,  de  dehors 
en  dedans  et  d'avant  en  arrière,  comme  la  ligne  menée  du  milieu  de  l'arcade 
crurale  à  un  point  situé  derrière  le  condyle  interne  du  fémur,  ligne  qui,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  repère  son  trajet  sur  les  téguments  {ligne 
d'opération    pour    la    ligature).    Elle    chemine    dans    une    gouttière    profonde    que 

lui    forment,    en_  dehors    le    vaste    interne,    eix__dedans  Je_moyen    et    le grand 

adducteurs.  Elle  est  séparée  des  plans  supejficiels  (peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané) 
et  de  l'aponévrose  par  le  couturier,  son  muscle  satellite,  qui  la  croise  obliquement 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Plus  exactement,  le  muscle  couturier,  externe 
par  rapport  à  l'artère  dans  la  partie  supérieure  du  triangle  de  Scarpa,  l'atteint  au 
niveau  du  sommet  du  triangle,  s'avance  sur  elle  de  façon  à  la  recouvrir  complète- 
ment, puis  s'en  dégage  peu  à  peu  pour  occuper  son  côté  interne  :  ce  muscle,  en  raison 
même  des  rapports  intimes  qu'il  contracte  avec  elle,  est  utilisé  comme  repère  pour  la 
découvrir,  soit  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  soit  au-dessous.  Quant  à  La  veine 
Çémonale,  elle  suit  la  même  direction  générale  que  l'artère  :  placée  primitivement 
sur  son  côté  interne,  elle  la  contourne  peu  à  peu  de  façon  à  occuper,  à  la  partie  infé- 
rieure  de  la  région,  s.a  face  postérieure  :  elle  tend  ainsi  à  gagner  le  côté  externe  du 
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tronc  artériel,  situation  qu'elle  occupera  dans  le  creux  poplité.  Le-  nerf  saphène  interne, 
à  son  tour,  accompagnej'artère  fémorale  en  longeant  sa  face  antérieure,  mais  il  ne 
la  suit  pas  sur  tout  son  parcours  :  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  l'abandonne 
au  niveau  du^canal  des  adducteurs. 

Dans  tout  leur  trajet,  artère  et  veine  fémorales  baignent  dans  une  atmosphère  de 
tissu  cellulaire  assez  dense,  qui  les  réunit  intimement  l'une  à  l'autre  et  qui  se  con- 
tinue, au  niveau  des  orifices  vasculaires  signalés  plus  haut,  avec  le  tissu  cfllulaire 
profond  de  la  région  fémorale  postérieure  et  avec  celui  qui  rompht  if  creux 
poplité.  Elks_sont,  en  outre,  contenues  dans  une  gaine  commune,  dépendant  de 
l'aponévrose  fémorale  et  faisait  snitp  au 
canal  crural  (p.  910)  :  c'est  la  gaine~des 
vaisseaux  fémoraux.  Cette  gaine  est  très 
différente,  suivant  qu'on  l'examine  dans 
sa  portion  supérieure  ou  dans  sa  portion 
inférieure.  —  Dans  sa  portion  supérieure. 
elle  est  relativement  peu^  épaisse,  peu 
résistante,  presque  celluleuse.  Conservant 
encore  la  configuration  triangulaire  du 
canal  crural  (ju'elle  continue,  elle  est 
constituée  (fîg.  687,  5)  :  1°  en  avant  par 
le  feuillet  de  l'aponévrose  fémorale,  qui 
taj)isse  la^face  pr^fonde^du^couturier  ; 
2°  en_dehors,  par  la  gajne  du  vaste  interne  ; 
3°  enjiedans,  pai-  la  cloison  intermuscu- 
laire interne  qui  la  sépare  des  adduc- 
teurs. —  Dans  sa  portion  ii^jérieure,  la 
gaine  des  vaisseaux  fémoraux  présente 
exactemcntla  même  constitution.  Mais  elle 
se  trouve  renforcée,  ,en  avant,  par  tout  un 
système  de  fibres  transversales  ou  arci- 
formes  (fig.  687,  6),  fort  résistantes,  sorte 
d'expansion  aponévrotique  (en  tout  com- 
parable, comme  fait  remarquer  Mignon,  à 
celle  que,  au  bras,  le  tendon  du  biceps  en- 
voie à  l'aponévrose  antibrachiale)  qui,  de 
la  cloison  intermusculaire  interne  et  du 
tendon  du  grand  adducteur,  se  porte 
vers  le  vaste  interne.  Les  vaisseaux  fémo- 
raux traversent  là  un  véritable  canal  fi- 
breux, qui  aboutit  naturellement'  à  l'an- 
neau du  troisième  adducteur  :  c'est  le 
canal  de  Hunter  {canal  des  adducteurs  de  Tillaux).  Il  mesure,  suivant  les  sujets, 
de  5  à  10  centimètres  de  hauteur,  soit  une  moyenne  de  7  centimètres.  Sa  paroi  anté- 
rieure nous  présente  tout  en  bas,  juste  au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur, 
un  ou  deuxjpetitsorifîces,  à  travers  lesquels  s'échappent  a  branche  superficielle  de 
l'artère  grande  anastoinotique  d'abord,  puis  le  nerf  saphène  interne  et  son  acc£ii&aLce. 

La  dilTérence  de  structure  de  la  gaine  des  vaisseaux,  suivant  le  point  où  on  la  considère,  nous  explique 
pourquoi  la  ligature  de  la  fémorale  est  beaucoup  plus  diflicile  au  niveau  du  canal  de  Hunter,  qu'à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse  (région  dite  encore  pointe  du  triangle  de  Scarpa). 


Fig.  687. 

Le  canal  des  adducteurs,  vue  antérieure 
(cuisse  droite,  même  orientation  que  dans 
la    fig.    685). 

1,  l',  couturier,  incisé  et  érigué.  —  2,  vaste  interne 
fortement  érigné  en  haut  et  eu  dehor».  —  y.  araïul  ad- 
ducteur. ■ —  4,  drait  iuterne.  —  5,  gaine  de»  vaisseaux 
fémoraux,  ouverte  sur  un  point  pour  laisser  voir  l'artère 
fémorale,  la  veine  fémorale,  le  saphène  interne  et  le 
nerf  satellite  de  l'artère.  —  6,  canal  des  adducteurs  ou 
de  Hunter.  —  7,  grande  anastoniotique.  —  8,  saphène 
interne,  vu  par  transparence.  —  9.  nerf  satellite  de  l'ar- 
tère fémorale  (accessoire  du  saphène  de  quelques  auteurs). 
—  10,  10',  rameaux  artériels  s'échappant  du  canal  de 
Hunter.  —  11,  rameaux  nerveux  (provenant  du  mus- 
culo-cutané  externe)  longeant  la  face  profonde  du  coutu- 
rier et  le  perforant  un  peu  au-dessus  du  genou. 
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A  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  en  effet,  la  paroi  antérieure  de  la  gaine,  mince  et  celluleuse,  ne  masque 
nullement  le  paquet  vasculaire  et,  pour  le  découvrir,  il  suffît,  après  avoir  incisé  la  peau  suivant  la  ligne 
de  direction  de  l'artère,  de  récliner  (fig.  688,  A,  b  et  c),  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  le  couturier, 
toujours  reconnaissable  à  la  direction  de  ses  fibres  ;  on  aperçoit  alors,  au  travers  du  mince  feuillet  fibreuxi 
les  vaisseaux  couchés  dgns  leur  gouttière. 

Mais,  au  niveau  du  canal  de  Hunter,  il  n'en  est  plus  de  même  ;.la  peau,  incisée  comme  précédem- 
ment suivant  la  ligne  de  direction  de  l'artère,  et  le  couturier  reconnu  et  récliné,  l'opérateur  n'aper- 
çoit plus  les  vaisseaux  :  il  a  sous  les  yeux  un  plan  aponévrotique  résistant,  qui  se  continue  à  la  fois  sur 
le  vaste  interne  et  sur  le  grand  adducteur.  Ce  plan,  qui  représente  la  paroi  antérieure  de  la  gaine,  ren- 
forcée parles  fibres  arciformes  sus-indiquées,  doit  être  incisé  pour  mettre  l'artère  à  découvert.  Pour  ne 
pas  s'égarer,  pour  ne  pas  pénétrer  soit  dans  le  vaste  interne  (fig.  688,  B,  a),  faute  commune,  soit  dans 
le  grand  adducteur  (fig.  688,  B,  a"),  faute  moins  souvent  commise,  ce  qui  expose  dans  les  deux  cas  à 
manquer  l'artère,  il  faut  chercher  l'un  des  deux  orifices  précités  qui  livrent  pa.ssage  au  nerf  saphène 
interne  et  à  la  grande  anastomotique,  introduire  une  sonde  cannelée  par  cet  orifice  et  fendre  l'aponé. 


^^f^-ilf&->ïM 


Fig.  68S. 
Co.ipe.<!  transversales  de  la  cuisse  passant  :  l'une,  A.  par  la  partie  moyenne  :  Tautre.  B,  par  le  canal  de  Hunter 
(sujet  congelé  ;  partie  interne  du  segment  inféneur  de  la  coupe). 
Ces  fisnres  sont  destinées  à  montrer  les  rapports  de  l'artère  fémorale  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  au 
niveau  du  canal  de  Hunter.  ainsi  que  les  voies  d'accès  sur  cette  artère.) 
1.  fer,mi.  -  2.  vaste  interne.  -  3.  aponévrose.  -  4,  gaine  des  vaisseaux,  et  4'    canal  de  H""^':^  °"  .l^s  adducteur^   - 
.'i.  paroi  superficielle  du  canal  de  Himter.  -  6,  artère  fémorale.  -    7,  veme    emorale.  -  8   neri  saphène  interne.  -  9-_  ^eme 
sàphène  interne.  -   10.  couturier.  -   11,   droit  interne.   -  12.  grand  adducteur,  avec  12  .   son  tendon.  -  13.  demi-mem 
biUDCux.  —  14.  moyen  adducteur.  —  15.  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

«   voie  d'accès  sur  l'artère  fémorale  dans  le  canal  de  Hunter  (le  trait  plein  indique  les  plans  à  traverser,  le  trait  pointillé  les 
Plans  rréc^nf?  pour  atorde^^^^^^^^^  _   „'  et  a",   flèches  destinées  à  montrer  comment  l'opérateur,  allant  à  la  recherche 

de  rartère   risque  de  se  perdre  dans  les  muscles  vaste  interne  ou  adducteur  s'il  incise  la  paroi  superficielle  du  canal  trop  en 
dldansou\rop  en  deho^du  tendon  du  troisième  adducteur.  -  b.  et  c.  voies  d'accès  sur  l'artère  fémorale  au  mveau  de  1 
partie  moyenne  de  la  cuisse. 

vrose  sur  la  sonde  cannelée.  Dans  le  cas  où  l'on  ne  trouve  pas  d'orifice,  il  suffit,  pour  ne  pas  se  tromper 
de  diviser  la  paroi  du  canal  immédiatement  en  dehors  du  bord  interne  du  tendon  du  grand  adducteur 
(fie.  688  B  a)  ■  la  flexion  avec  abduction  de  la  cuisse  rend  aisément  reconnaissable  dans  la  plaie  .e 
tendon  qui 'dans  ces  conditions,  forme  une  corde  saillante  sous  le  doigt  qui  l'explore.  L'abduction  de 
la  cuisse,  ilne  faut  pas  l'oublier,  éloigne  l'artère  de  la  lèvre  externe  de  sa  gouttière  et  la  laisse  près  de 
la  lèvre  interne,  contre  laquelle  il  faut  toujours  la  chercher. 

b.  Fémorale  profonde,  artère  du  quadriceps,  grande  anastomotique.  —  Outre  l'ar- 
tère fémorale,  qui  ne  fait  que  traverser  la  région,  nous  rencontrons  encore,  à  la 
face  antérieure  de  la  cuisse,  un  certain  nombre  de  branches  artérielles,  qui,  pour  la 
plupart,  se  sont  détachées  de  k  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa  et  qui  se  distri- 
buent aux  masses  musculaires  ci-dessus  décrites.  Les  plus  importantes,  comme  nous 
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l'avons  déjà  dit  plus  haut,  sont  la  fémorale  i)rofond(",  l'artère  du  quadriceps  et  la 
grande  anastomotique. 

«)  Uartère  fémorale^  profonde  (fig.  689,  9)  chemine  de  haut  en  bas  entre  le 
moyen  et  le  petit  addj^cteurs  qui  la  recouvrent,  et  le  grand  adducteur  «nrl.q,.ol 
elle  repose.  Elle  abandonne,  che-  '       ~ 

min  faisant,  deux  ou  trois  c£>11fl.  l 

térales,     dites     perforçuites,     qui  ^^       )\ 

traversent  devant  en  arriére  les 
insertions  fémorales  du  grand 
adducteur  et  arrivent  ainsi  à  la 
face  postérieure  de  la  cuisse. 
La  fémorale  profonde  elle-même, 
arrivée^  k  quelques  centimètres 
au-dessus  de  l'anneau  qui  Ijyre 
passage  àJa_jéinorale.  traverse 
h^sjnseilionsdugrand  adducteur 


po_ur gagner  la  région  j;énTij7.n le 
postérieure.  Nous  l'y  retrouve- 
rons, dans  le  paragraphe  suivant, 

avec  ses  branches  perforantes. 
P)  Vartère  du  quadriceps  (fig. 

(>85,    15)    chemine   tout    d'abord 

entre    le    droit    antérieur    et    les 
.    deux  vastes.  Elle  se  divise,  là,  en 

4  ou  5  rameaux,  qui  se  distri- 
buent aux  différentes  portions  du 

quadriceps   crural.    L'un    de   ces 

rameaux,     ordinairement     assez 

volumineux,  s'engage  au-dessous 

des  vastes  pour  aller  se  ramifu-r 

dans  le  crural. 

y)     La     grande  _anastotnotiquc 

((îg.    685,    17)    est    la     dernière 

branche  de  la  fémorale  :  tandis 

que  les  deux  artères  précédentes 

naissent  de  la  fémorale  dans  le 
triangle  de  Scarpa  (voy.  fig.  658), 
(  elle-ci  s'eji  djtache  au  niveau  du 
(^inal  des  adducteurs.  Aussitôt 
après  son^^origine,  elle  se__dnase 
iîi_(hnix  branches  :  1°  vine  branche 
sujurfirielle,  qui.  traversant  la 
P£rr2_antérieure  du  c-anal  de  Hun- 
tt'r,  soTTleule,  soit  "avec  le  nerf 
saphène  interne,  soit  avec  son 
accessoire    s'accole  à  ce  rameau  nerveux  et  le  suit  sur  une  certaine  partie  de  son 

.ajet  ;  2°  une  brançhe^onde,  qui  se  distribue  au  vaste  interne  et  vient  s'anas- 

t.omoser,  «ilillajaçç^iintérointi^^  

L.-S  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés  plus  haut  (p.  918)  sur  la 


Fig.   689. 

Artère  fémorale  profonde,  vue  antérieure. 

'  ,  ^',  5°"'i""«^''-  —  2,  tenseur  du  faseia  lata.  —  3.  pectine  — 
4.  obturateur  externe.  -  5.  5'.  5".  premier,  deuxième  et  troisième 
adducteurs.  -  8.  droit  interne.  -  7.  quadriceps.  -  8  artère  et 
veine  fémorales  au  sortir  de  l'anneau  crural.-  8'.  Ie.s  mêmes  dans 
1  anneau  de.?  adducteurs.  -  9.  fémorale  profonde.avec  :  10  circon- 
flexe externe  ou  antérieure;  11.  circonfle.xe  interne  ou  postérieure- 
1-.  perforantes.  —  13,  rameaux  de  l'obturatrice  s'anastomosant  avec 
la  circonflexe  interne.  —  14,  rameaux  de  l'artère  du  quadriceps  — 
ii>.  nerf  crural.  —  16,  épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
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gravité  des  blessures  de  l'artère  fémorale  ou  de  ses  grosses  branches  et  sur  la  fré- 
quence relative  de  ses  anévrysmes,  s'appliquent  à  la  région  antérieure  de  la  cuisse 
tout  autant  qu'à  la  région  du  triangle  de  Scarpa  ;  il  est  donc  inutile  d'y  revenir 
ici.  Nous  ajouterons  seulement  que  les  branches  de  l'artère  peuvent  être,  elles  aussi, 
le  siège  de  tumeurs  anévrysmales  et  que  ces  tumeurs  sont  souvent  d'un  diagnostic 
très  difficile. 

B.  Veines.  —  Les  veines  de  la  région  fémorale  antérieure  se  divisent  en  super- 
ficielles et  profondes  : 

a)  Les  veines  superficielles  (fig.  682)  cheminent  de  bas  en  haut  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  s'anastomosant  entre  elles  et  formant,  dans  leur  ensemble,  un 
réseau  à  mailles  fort  larges  et  très  irréguHères.  La  plus  importante,  la  seule  du  reste 
qui  ait  un  nom,  est  la  savhène  interne,  branche  volumineuse  qui  longe  le  côté  interne 
de  la  région  et  que  nous  avons  déjà  vue  (p.  902)  se  jeter  dans  la  veine  fémorale  à 
3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  Rappelons,  en  passant,  l'exis- 
tence assez  fréquente,  sur  le  côté  interne  de  la  saphéne  (fig.  682,  6).  d'un  canal  anas- 
tomotique  qui  unit  cette  dernière  veine  à  la  saphène  externe.  Nous  y  reviendrons 
à  propos  du  creux  pophté. 

p)  Les  veines  yrof^ndes  répondent  aux  branches  artérielles  et  sont  au  nombre  de 
deux  pour  chaque  artère.  11  faut,  bien  entendu,  faire  une  exception  pour  l'artère 
fémorale,  qui  n'e.?t  accompagnée  que  d'une  seule  veine,  la  veine  fémorale,  précé- 
demment décrite.  Ajoutons  cependant  ici  que  cette 
veine  fémorale  présente  souvent  (toujours  d'après 
R.  PiCQuÉ  et  PiGACHE  1908),  notamment  dans  le 
canal  des  adducteurs,  un  petit  conduit  veineux  colla- 
téral qui  se  place  au-devant  du  tronc  artériel  etrfMid 
plus  difficile  la  dénudation  de  l'artère  quand  on  pra- 
tique sa  ligature. 

C.  Lymphatiques.  —  Ils  se  divisent,  de  même,  en 
superficiels  et  profonds  ;  les  premiers  se  terminent 
dans  les  ganglions  su£erficie]s_dej^ine  et,  de  pré- 
férence, dans  les  groupes  inférieurs  ;  les  seconds 
aboutissent  aux  gan^ions_j»rofonds  de^  la  même 
région.  On  trouve  parfois,  à  la  partie  moyenne  de 
lËT  cuisse,  un  ou  deux  petits  ganglions  interposés 
sur  le  trajet  des  lymphatiques  profonds. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  sont  fort  nombreux.  Nous 
pouvons,  comme  pour  les  veines  et  les  lymphati- 
ques, les  distinguer  en  superficiels  et  profonds  : 

a.  Nerfs  superficiels.  —  Les  nerfs  superficiels, 
destinés  aux  téguments,  proviennent  des  sources  hs 
plus  diverses  (fig.  682)  ;  1°  du  nerf  fémoro-cutané, 
dont  la  branche  fémorale  descend  verticalement  sur 
le  côté  externe  de  la  région  (voy.  p.  922)  ;  2°  des 
trois  nerfs_^rforants  supérieur,  moyen  et  infc- 
rieiir  (branches  du  crural),  qui  perforent  d'arrièr.' 
en  avant  le  bord  interne  du  muscle  couturier  et  - 
distribuent  ensuite  aux  téguments  de  la  partie  antérieure  et  interne  de  la  cuis-'  - 
depuis  la  région  inguino-crurale  jusqu'à  la  rotule  ;  3°  du  tierjjnusculo-cutané.  jMe.ryy 


Fig.  690. 

Territoires  des  nerfs  cutanés  sur 
ja  face  antérieure  de  la  cuisse. 

1.  rameau  crural  du  génito-cruial.  — 
2,  rameaux  génitaux  du  plexus  lombaire. 
—  3.  obturateur.  —  4,  fémoro-cutané. 
■ —  5,  crural. 
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dont  les  rameaux  cutanés  se  terminent  dans  la  peau  de  la  partie  interne  et  supé- 
rieure de  la  cuisse  ;  4°  du  nerj  obturateur,  qui  envoie  1  ou  2  rameaux  à  la  peau  de  la 
partie  interne  et  inférieure.  Nous  signalerons  encore,  parmi  les  nerfs  superficiels, 
un  filet  très  grêle  issu  du  musculo-cutané  externe,  qui,  sous  le  nom  de  filet  satellite 
de  la  veine  saphène,  accompagne  la  veine  saphène  interne  jusqu'au  côté  interne  du 
genou.  Au  total,  la  peau  de  la  région  fémorale  antérieure  (fig.  690)  est  innervée  par 
le  fémoro-cutané,  par  le  crural  et  par  l'obturateur,  trois  branches  du  plexus  lom- 
baire. 

b.  Nerfs  profonds.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose,  nous  rencontrons  (fig.  685) 
les  quatre  branches  terminales  du  nerfcruril,  savoir  :  1°  le  nerf  musculo-cutané 
interne,  dont  les  rameaux  musculaires  se  rendent  au  pectine  et  au  moyen  adduc- 
teur :  il  est  à  remarquer,  toutefois,  que  ces  rameaux,  musculaires  pour  la  plupart, 
ne  dépassent  pas  la  région  inguino-crurale  ;  2°  le  ncrj  musculo-cutané  externe,  dont 
les  rameaux  musculaires,  toujours  multiples,  se  perdent  à  la  face  profonde  du  cou- 
turier ;  3"  le  nerf  du  quadriceps,  destiné,  comme  son  nom  l'indique,  aux  quatre  por- 
tions du  muscle  quadriceps  crural  ;  4°  le  nerf  saphène  interne,  qui,  passant  dans  la 
gaine  des  vaisseaux  fémoraux  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  triangle  de  Scarpa, 
vient  se  placer,  comme  on  le  sait,  sur  la  face  antérieure  de  l'artère  fémorale  et  accom- 
pagne cette  artère  jusqu'à  l'anneau  du  troisième  adducteur  ;  là,  il  s'échappe  de  la 
gaine  par  un  orifice  signalé  plus  haut,  pour  descendre  sur  le  côté  interne  du  genou  ; 
dans  ce  trajet,  le  saphène  interne  est  accompagné  par  un  tout  petit  rameau  qui  pro- 
vient du  musculo-cutané  externe  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  rameau  acces- 
soire du  saphène  interne  :  ce  rameau  descend,  comme  le  saphène  interne,  jusqu'à 
l'anneau  du  troisième  adducteur  et,  là,  sort  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux 
pour  passer  dans  la  région  du  genou.  Outre  les  branches  du  nerf  crural,  nous  ren- 
controns encore,  à  la  partie  interne  de  la  région,  le  nerf  obturateur  (fig.  685,  18),  qui 
fournit  des  rameaux  aux  trois  muscles  adducteurs. 

§  2  —  RÉGION  FÉMORALE  POSTÉRIEURE 

La  région  fémorale  postérieure  est  située  sur  le  plan  de  flexion  du  membre.  Elle 
comprend  toutes  les  parties  molles  qui  se  disposent  en  arrière  du  corps  du  fémur. 

10  Limites.  —  Elle  a  exactement  les  mêmes  hmites  que  la  région  précédente, 
savoir  :  1°  en  haut,  le  pli  fessier  ;  2°  en  bas,  une  ligne  transversale  passant  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  ;  3°  sur  les  côtés,  les  deux  hgnes 
verticales,  indiquées  plus  haut  (p.  948),  qui,  partant  du  grand  trochanter  et  du 
pubis,  viendraient  aboutir,  l'une  au  condyle  interne,  l'autre  au  condyle  externe. 

En  profondeur,  la  région  fémorale  postérieure  s'étend,  comme  l'antérieure,  jus- 
qu'au fémur  ou,  plus  exactement,  jusqu'à  la  ligne  âpre.  De  chaque  côté  de  la  ligne 
âpre,  elle  se  trouve  délimitée  :  en  dehors,  par  la  cloison  intermusculaire  externe  ; 
en  dedans,  par  la  face  postérieure  du  grand  adducteur. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  postérieure  de  la  cuisse  est  régu- 
lièrement convexe  dans  toute  son  étendue.  Chez  les  sujets  maigres  et  fortement 
musclés,  elle  nous  présente  un  certain  nombre  de  reliefs  longitudinaux,  répondant 
aux  muscles  sous-jacents.  Ces  reliefs,  naturellement,  s'exagèrent  à  l'état  de  contrac- 
tion des  muscles,  lorsque  la  cuisse  par  exemple  s'étend  sur  le  bassin.  Ils  s'efïacent 
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au     contraire,     chez     les     sujets      pourvus     d'un     certain     embonpoint. 

L'exploration  clinique  comprend,  ici  encore  :  1°  V inspection;  2»  la  palpation, 
palpation  des  plans  superficiels,  palpation  des  muscles  mis  successivement  dans 
l'état  de  relâchement- puis  dans  l'état  de  contraction,  palpation  du  nerf  seiatique, 
palpation  de  la  diaphyse  fémorale  ;,3o  Vexamen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3°  Plans  constitutifs.  ^—  Comme  la  région  précédente,  la  région  postérieure  de 
la  cuisse  nous  présente  successivement  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
3°  V aponévrose  ;  4°  la  couche  sous-aponévrotique  ;  5°  le  squelette. 

A.  Peau.  —  La  peau  est  plus  épaisse  que  dans  la  région  antérieure.  Elle  est  encore 
très  mobile  sur  les  ])arties  sous-jacentes,  sauf  en  dehors  où  des  tractus  conjonctifs 
la  réunissent,  comme  nous  l'avons  déjà  vu.  à  l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre. 
Les  goiis  y  sont  ordinairement  fort  courts  et  peu  abondants. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  — •  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (fig.  691), 
dans  l'épaisseur  duquel  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels  (voy.  plus 
loin),  présente  les  mêmes  caractères  que  le  tissu  cellulaire  de  la  région  fémorale 
antérieure,  avec  lequel  il  se  continue,  du  reste,  sans  ligne  de  démarcation  aucune. 
Il  se  continue,  de  même,  en  haut  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  deux  régions 
fessière  et  périnéale,  en  bas  avec  celui  du  creux  poplité.  On  y  observe,  comme  à  la 
région  antérieure,  des  épanchements  séreux  de  Morel  Lavallee  et  des  phlegmons 
dits  superficiels. 

C.  Aponévrose.  —  Nous  l'avons  longuement  décrite  dans  le  paragraphe  précédent. 
Nous  ne  saurions  y  revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites  inutiles. 

D.  Couche  sous-aponévrotique.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose,  nous  trouvons 
cinq  muscles,  répartis  en  deux  plans  superposés,  l'un  superficie],  l'autre  profond  : 

a)  Le  plan  superficiel  (fig.  692)  est  principalement-  constitué  par  le  demi-tendi- 
neux  et  par  la  longue  portion  du  biceps  crural,  le  premier  en  dedans,  le  second  en  dehors- 
Ces  deux  muscles,  aplatis  d'avant  en  arrière,  descendent  verticalement  de  la  tubé- 
rosité  ischiatique  vers  la  face  postérieure  du  genou,  où  nous  aurons  à  les  suivre.  Ils 
sont  juxtaposés  par  leurs  bords  et  forment  ainsi,  à  leur  face  profonde,  une  gouttière 
longitudinale,  dans  laquelle  chemine  le  nerf  grand  seiatique.  A  ce  plan  superficiel 
appartient  encore  la  partie  inférieure  et  externe  du  grand  fessier,  laquelle  occupe 
l'angle  supéro-externc  de  la  région  :  le  grand  fessier,  on  le  sait,  s'attache  en  partie 
sur  le  fémur  (branche  de  bifurcation  externe  de  la  ligne  âpre),  en  partie  sur  l'aponé- 
vrose fémorale. 

P)  Le  plan  profond  (fig.  693)  nous  présente  également  deux  corps  musculaires  :  le 
demi-membraneux  en  dejans  et  la  courte  portion  du  biceps  en  d^ors.  ■ —  Le  demi- 
membraneux  est  un  muscle  très  large,  charnu  dans  sa  partie  inférieure,  membra- 
neux dans  sa  partie  supérieure,  ce  qui  lui  a  valu  son  nom.  Il  s'attache,  lui  aussi,  à  la 
tubérosité  ischiatique  et  descend.  au-dessoua_d.u-demi-tendineux.  vers  la  face  pos- 
térieure du  genou.  —  La  courte  portion  du  biceps  crural  (fig.  693,  4),  dissimulée  sous 
la  longue  portion,  prend  naissance  sur  la  cloison  intermusculaire  externe  et  sur  ja 
partie  ipiérieure  de  l'interstice  de  la  hgne__àpre.  Elle  se  porte  ensuite  obliquement 
en  bas  et  en  dehors  et  se  jette  sur  le  tendon  de  la  longue  portion  pour  aller  prendre 
avec  cette  dernière,  sur  la  tête  du  péroné,  une  insertion  commune. 

Tous  ces  muscles,  disposés  sur  le  plan  postérieur  de  la  cuisse,  sont  les  antago- 
nistes des  muscles  disposés  sur  le  plan  antérieur  :  lorsqu'ils  se  contractent,  ils  flé- 
chissent la  jambe  sur  la  cuisse.  Il  est  à  remarquer  que  la  plupart  d'entre  eux  (tous, 
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ZL^uT'  ^^'T^  ^oni  libres,  c'est-à-dire  ne  prennent  aucune  insertion  sur  le 
Sou^ti  7  ,  '  ^''  '"''''  ''  ^^^^«'^tent  beaucoup  lorsqu'on  les  a  divisés  dans 
1  amputation  de  Ja  cuisse  par  le  procédé  circulaire  (voy  p   %2) 

i£iimuscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  sont  entourés  par  une  couche  cel- 


Fig.  691. 

Région  fémorale  postérieure  :  plan  superficiel. 

1.  1'.  lambeaux  cutanés  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  nannicule  ariinenv         o    „ 

fessier.  -  4,   pli  fessier.  -  5.  aponévrose  fémorale.  -  .5'    aponTvra"e    èss  Se  «  ?»;  ~    '  <:<"^«5Tc.- 3,  sillon  inter- 

6  ,  canal  d'union  entre  la  saphène  interne  et  la  saphène  externe  —  7   irfS  n[!;  7  t  "        t  ,"  veineux  gous-cutané.  avec 

fessier.,  rameau  scrotal  et  rameaux  fen.oraux  du  petit  scilt.què  '''""''  ^  "^  "'""'■  "  »•  »'•  8".  rameaux 

lulo^euse,  mince  en  certains  points,  épaisse  au  contraire  en  d'autres  et  notam- 
men  sur  la  ligne  médiane,  dans  l'espace  où  chemine  le  nerf  sciatique.  Cette  couche 
cellulo-adipeuse  se  continue  en  haut,  au  niveau  de  la  région  fessière,  avec  la  couche 
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celluleuse  sous-fessière  ;  elle  se  continue  de  même  en  bas,  dans  la  région  du  creux 
poplité  avec. le  tissu  cellulo-adipeux  qui  comble  cette  cavité;  elle  est  également 
en  relation  en  avant  et  en  dedans,  au  niveau  des  orifices  signalés  plus  haut  sur  le 
bord  d'insertion  du  grand  adducteur,  avec  la  couche  celluleuse  de  la  face  ante- 


Fig    <)92 
Région   fémorale  postérieure   :   plan   musculaire  superficie). 

,    1'  lambeau,  cutané.  -  2.  2',  lambeaux  aponévroticues,  avec    sur  leur  face  externe    I^«ùsseaux  et  -^^^-^^ 
ciekVoy"^la  f,g.  précé.leute,    -  3.  ^nd  fessier    -  4    b.c^ps  Uo.^^je^^^^^^  ,  ,,   p,,„.   _ 

rre^-p;tltlcSea:^^rero.,a^ra,tse'[^^è^^  "  --  "-  -"'^  -^^'-^  ^  ^^ 

artère. 

neure  de  la  cuisse.  Il  résulte  d'une  pareille  disposition  q"^d-;;";f  ^^^ /f  ^'é 
giques  et  en  particulier  les  phlegmons  profonds,  qui  se  developpen    d-s    a  lo 
fémools  atpérreieure,  pourront  se  diffuser  en  haut  vers  la  fesse,  en  bas  vers  le  creux 
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poplité,  en  avant  vers  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Réciproquement,  des  collec- 
tions venues  soit  de  la  région  fessière,  soit  de  la  région  poplitée,  soit  de  la  face  anté- 
rieure de  la  cuisse,  pourront  à  leur  tour  envahir  la  région  fémorale  postérieure. 

E.  Plan  squelettique.  — ■  Après  avoir  enlevé  les  cinq  muscles  que  nous  venons 
de  décrire,  nous  avons  sous  les  yeux  le  squelette  de  la  région.  Il  est  très  étroit,  con- 
stitué qu'il  est  par  le  bord  postérieur  du  fémur  ou  li°ne  âpre.  C'est  une  ligne  saillante, 
épaisse  et  fortement  rugueuse,  destinée,  comme  nous  venons  de  le  voir,  à  des  inser- 
tions musculaires. 

Simple  à  sa  partie  moyenne,  la  ligne  âpre  se  divise  en  branches  multiples  à  ses 
deux  extrémités.  —  En  bas,  c'est  une  simple  bifurcation  :  les  deux  branches  qui  en 
résultent  suivent  un  trajet  fortement  divergent,  aboutissant  l'une  au  condyle  iriterne 
du  fémur,  l'autre  au  condyle  externe.  —  En  haut,  la  ligne  âpre  se  divise  en  trois 
branches  (trifurcation)  également  divergentes  :  une  branche  externe,  qui  se  dirige 
vers  le  grand  trochanter.  c'est  la  crête  du  grand  fessier  ;  une  branche  moyenne, 
située  en  dedans  de  la  précédente,  qui  se  porte  vers  le  petit  trochanter.  c'est  la  crête 
du  pectine;  une  branche  interne,  enfin,  qui  vient  aboutir  à  la  partie  la  plus  infé- 
rieure  du  col,  c'est  la  crête  du  vaste  interne. 

C'est  sur  la  ligne  âpre  du  fémur,  en  un  point  voisin  de  sa  division  supérieure, 
que  Ton  trouve  le  trou  nourricier  de  l'os  :  il  est  obliquement  dirigé  de  bas  en  haut, 
vers  l'extrémité  supérieure  de  l'os  par  conséquent. 

Sur  les  côtés  de  la  hgne  âpre  et  formant  avec  elle  le  plan  profond  de  la  région, 
nous  rencontrons  :  1°  en  dehors,  la  cloison  inter musculaire  externe,  qui  récouvre 
le  i>asle  externe  ;  2°  en  dedans,  la  face  postérieure  du  grand  adducteur,  qui,  comme 
nous  l'avons  déjà  vu  bien  des  fois,  sert  de  cloison  .séparative  entre  les  deux  régions 
fémorale  postérieure  et  fémorale  antérieure 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Comme  nous  l'avons  déjà  vu  dans  le  paragraphe  précé- 
dent, la  région  fémorale  postérieure  possède  des  nerfs  très  volumineux.  Par  contre, 
elle  ne  nous  offre  à  considérer  que  des  vaisseaux  de  médiocre  importance.  Voyons 
d'abord  les  artères. 

.4.  Artères.  —  Les  artères  de  la  région  fémorale  postérieure  (fig.  693)  proviennent 
de  trois  sources  :  de  Tischiatique,  de  la  circonflexe  postérieure  et  des  perforantes. 

ce)  Ij^artère  ischiatiquc,  par  sa  branche  descendante,  se  ramifie  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  région.  L'un  de  ses  rameaux  se  jette  sur  le  nerf  grand  sciatique  {artère 
du  grand  sciatique,  fig.  692,  12),  qu'il  accompagne  jusqu'au  voisinage  du  creux 
poplité. 

p)  l'artère  circonflexe  postérieure,  branche  de  la  fémorale  profonde,  arrive  à  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  en  contournant  d'avant  en  arrière  le  col  du  fémur.  Elle 
se  distribue,  comme  l'ischiatique,  à  la  partie  supérieure  de  la  région. 

y)  Les  artères  perforantes,  autres  branches  de  la  fémorale  profonde  (voy.  p.  959), 
sont  ainsi  appelées  parce  qu'elles  traversent  d'avant  en  arrière  les  insertions  fémo- 
rales du  grand  adducteur.  Elles  sont  généralement  au  nombre  de  trois,  que  l'on  dis- 
tingue en  supérieure,  moyenne  et  inférieure.  Arrivées  à  la  région  postérieure  de  la 
cuisse,  elles  s'anastomosent  entre  elles  tout  d'abord.  Mais  elles  s'anastomosent 
encore  :  1"  en  haut,  avec  les  divi.sions  de  l'ischiatique  et  des  circonflexes  ;  2°  en  bas, . 
avec  la  terminaison  de  la  fémorale  profonde  qui,  comme  ses  perforantes,  a  traversé 
le  grand  adducteur,  et  aussi  avec  les  branches  de  la  popHtée.  De  ces  différentes 
anastomoses  résulte  la  formation,  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  d'un  vaste  sys- 
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tème  ramifié,  jeté  entre  l'ischiatique  et  la  fémorale  profonde  et,  par  exten- 
sion, entre  l'hypogastrique  (d'où  naît  l'ischiatique)  et  la  fémorale  (d'où  naît 
la    fémorale   profonde).    C'est    par   ce    système    anastomotique   rétrofémoral    que 

se  rétablit  la  circula- 
tion artérielle  dans  les 
cas  où  l'artère  fémo- 
rale vient  à  être  obli- 
térée par  une  ligature. 
Ce  sont  encore  les  ar- 
tères de  ce  système, 
rappelons-le  (voy.  p. 
920),  qui,  au  cours  de 
la  désarticulation  de  la 
hanche,  donnent  heu 
à  une  hémorrhagie 
abondante  et  grave, 
au  moment  où  l'on 
termine  la  section  des 
parties  molles. 

B.  Veines.  —  Les 
veines  offrent  peu 
d'intérêt. 

a)  Les  veines  super- 
ficielles se  portent  en 
haut  et  en  dedans  pour 
aboulir__à__la__sa^ène 
interne  et^  de  là,  à  la 
fémorale.  Nous  signa- 
lerons, parmi  ces  vei- 
nes, un  vaisseau  à  peu 
près  constant,  souvent 
très  volumineux  (fig. 
691,  6),  qui,  né  de  la 
saphène  externe  au 
moment  où  cette  der- 
nière va  se  jeter  dans 
la  veine  poplitée,  longe 
la  face  postérieure  de 
la  cuisse  jusqu'à  sa 
partie  moyenne,  puis 
oblique  en  haut  et  en 
dedans  pour  venir 
s'ouvrir  dans  la  sa- 
phène interne  toutprès 
de  sa  terminaison.  Ce 
vaisseau,    que   l'on 


Fig.   693. 
Région  fémorale  postérieure   :  plan  musculaire  profond. 

1,  l'.  lambeaux  cutau&s.  —  2.  aponévrose  fémorale,  incisée  et  érignée.— 3.  grand 
feseler."—  4,  biceps  (longue  portion),  avec  i',  sa  courte  portion.  —  5  c'emi-tenfii- 
neux.—  6,  demi-membraneux.—  7,  grand  adducteur,  —  8,  droit  interne.  —  9,  cou- 
turier —  10  vaste  externe  recouvert  de  son  aponévrose.—  11,  artenoles  destinées 
à  la  peau.  —  12,  rameau  de  l'artère  ischiatique.  —  13',  13', branches perforant^-s  te 
l'artère  fémorale.  —  14.  vaisseaux  poplités  se  dégageant  de  l'anneau  du  grand 
adducteur.—  15,  petit  sciatique,  coupe.  —  IG.  grand  sciatique,  avec  :  17,  scnitique 
poplité  interne  :  17',  sciatique  poplitê  externe.  —  18.  creux  poplite. 

pourrait  appeler  la  saphène  anastomotique,  est,  comme  on  le  voit,  une  forte  anas- 
tomose jetée  entre  les  deux  saphènes  :  c'est  une  sorte  de  canal  de  sûreté,  suscep- 
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tible  de  suppléer  la  portion  terminale  de  la  saphène  externe  dans  le  cas  où  cette 
dernière  éprouverait  quelques  difficultés  à  se  vider  dans  la  veine  poplitée. 

P)  Les  veines  profondes  de  la  région  fémorale  postérieure,  ici  comme  ailleurs,  accom- 
pagnent les  artères  au  nombre  de  deux  pour  chacune  d'elles. 

C.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  de  la  région  fémorale  antérieure  se  divi- 
sent en  superficiels  et  profonds. 

a)  Les  lymphatiques  superficiels  se  portent  obliquement  en  haut  et  en  dedans 
et  aboutissent,  en  suivant  le  trajet  de  la  saphène  interne,  aux  ganglions  superfi- 
ciels de  l'aine. 

P)  Les  lymphatiques  profonds,  au  contraire,  s'accolent  aux  vaisseaux  ischiatiques 
et  se  rendent,  en  traversant  la  région  fessière,  aux  ganglions  du  bassin. 

D.  Nerfs.. —  Les  nerfs  se  divisent,  de  même,  en  superficiels  et  profonds  : 

a.  Nerfs  superficiels.  —  Les  nerfs  superficiels,  destinés  à  la  peau,  proviennent 
de  trois  sources  (fig.  691)  :  1°  du  fémoro- cutané,  pour  la  partie  la  plus  externe  de  la 


Figr.  69 'i. 

Coupe  transversale  de  la  cuisse  droite  passant  par  la  partie  moyenne  (sujet  congelé,  partie 
postérieure   du  segment  inférieur  de   la   coupe). 

(  ettc  figure  eBt  surtout  destinée  à  montrer  les  rapports  du  nerf  sciatique  îi  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  les  voies 

d'accès  sur  ce  nerf.) 

da™ 'tT'';.*,!,? •  ^''  '-''  "'^"*  ^"^'"irr-  '"'"''  "^^""'^  '^'  -'•  ^*''^  ""«™<'-  -  »•  couturier.  -  4,  vaisseaux  fémoraux 
tcmiinPiw        îni:;:   ^■"'Of'^n.  adducteur    -   6,   grand    adductur.- 7.  droit  interne.  -  8.  demi-membraneux.  -  9.  demi 
-  12  D^;r^tfL?in.^^     ^'''''/'.^°- '■""'■* '*'"'•-     ^^    aponévrose,   avec.    11',   cloison  intemusculaire  externe. 
1.;,  peau  et  tissu  ceiluliiire  sous-cutané.  —  13,  sciatique. 
<i,  voie  d'accès  sur  le  sciatique. 


région  ;  2»  de  Vobturateur,  pour  la  partie  interne  ;  3^  du  petit  sciatique,  enfin,  pour  la 
partie  moyenne.  Ce  dernier  nerf,  le  plus  important  des  trois,  se  porte  verticalement 
de  haut  en  bas,  en  suivant  asssez  exactement  la  ligne  axiale  du  membre.  Il  chemine 
immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose  et  repose,  par  conséquent,  sur  les  muscles 
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du  premier  plan,  (^lipmin  faisant,  il  abandonne  en  dedans  et  en  dehors  de  nombreux 
rameaux  collatéraux,  qui  perforent,  presque  immédiatement  après,  l'aponévrose 
fémorale  et  viennent  se  distribuer  à  la  peau  de  la  région. 

b.  Nerfs  profonds,  grand  sciatique.  — •  Abstraction  faite  du  petit  sciatique  (dont 
le  tronc,  comme  nous  venons  de  le  voir,  chemine  au-dessous  de  l'aponévrose  et,  de 
ce  fait,  appartient  bien  manifestement  aux  nerfs  profonds),  tous  les  rameaux  ner- 
veux profonds  de  la  région  fémorale  postérieure  émanent  du  grand  sciatique.  C(» 
nerf  (fîg.  692,  12),  après  s'être  dégagé  de  la  gouttière  ischio-trochantérienne,  où  il 
est  recouvert  par  le  grand  fessier,  se  porte  verticalement  en  bas  en  longeant^ia-Iigne 
âpre  ;  sa  direction  est  assez  exactement  représentée  par  une  ligne  menée  d'un  point 
situé  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  du  bord  externe  de  la  tubérosité  ischiatique 
au  miheu  du  pli  de  flexion  de  l'articulation  du  genou  (Monod  et  Vanverts).  Il 
entre  ainsi  en  relation,  en  avant,  avec  les  faisceaux  d'origine  du  grand  adducteur 
et  de  la  courte  portion  du  biceps.  En  arrière,  il  est  d'abord  recouvert  par  la  longue 
portion  du  biceps,  qui  le  croise  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ; 
glus  bas,  il  se  rapproche  du  bord  externe  du  muscle  demi-membraneux  et  chemine 
alors  dans  une  sorte  de  gouttière  longitudinale,  que  lui  forment  la  longue  portion 
du_biceps  en  dehors,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux  en  dedans.  En  ce 
point,  il  est  aisément  accessible  :  il  suffit,  après  avoir  sectionné  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  par  une  incision  pratiquée  suivant  la  ligne  de  direction  pré- 
citée, de  couper  l'aponévrose  entre  le  biceps  et  le  demi-tendineux  et  de  pénétrer 
dans  l'interstice  de  ces  deux  muscles  (fig.  694,  a). 

Au  cours  de  son  trajet  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  le  grand  sciatique  aban- 
donne un  ou  plusieurs  rameaux  collatéraux  à  la  hanche,  un  rameau  à  la  longue  por- 
tion du  biceps,  un  rameau  à  la  courte  portion,  un  rameau  au  demi-tendineux,  un 
rameau  au  demi-membraneux,  un  rameau  au  grand  adducteur,  qui  possède  ainsi 
une  double  innervation.  Après  avoir  fourni  ces  différents  rameaux  collatéraux,  le 
grand  sciatique,  arrivé  à  la  partie  inférieure  de  la  région,  se  partage  en  deux  branches 
terminales  :  le  sciatique  popUté  interne  et  le  sciatique  poplité  externe.  Mais  nous  sommes 
déjà  dans  la  région  sous-jacente,  la  région  du  creux  poplité  (voy.  cette  région). 

A  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  comme  à  la  région  fessière,  le  nerf  grand  sciatique  peut  être  contu- 
sionné, sectionné,  etc.  :  les  symptômes  qui  accompagnent  ces  lésions  sont  les  mêmes  que  ceux  signalés 
plus  haut,  à  propos  de  la  hanche  (p.  898),  nous  ne  saurions  y  revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites 
inutiles.  Il  peut  être  encore  le  siège  de  tumeurs  bénignes  ou  malignes  nécessitant  parfois  sa  résection 
sur  une  longueur  plus  ou  moins  étendue.  Ces  tumeurs  s'observent  en  un  point  quelconque  du  tronc 
nerveux,  mais  c'est  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  qu'on  les  rencontre  le  plus  souvent. 


§  3  —  OS  DE  LA  CUISSE  :  CORPS  DU  FÉMUR 

Là  région  intermédiaire  aux  deux  régions  antérieure  et  postérieure  de  la  cuisse, 
région  squelettique,  est  constituée  par  le  corps  du  fémur.  Nous  envisagerons  succes- 
sivement :  1°  sa  forme  :  2°  sa  structure  ;  S*'  ses  rapports,  exploration  et  voies  d'accès. 

1*  Forme.  —  Le  corps  du  fémur,  qui  constitue  le  squelette  de  la  cuisse,  est  obhque 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  de  telle  sorte  que  les  deux  fémurs,  très  voisins 
à  leur  extrémité  inférieure,  s'écartent  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  du 
bassin  •  c'est  à  cette  obhquité,  toujours  plus  marquée  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
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qu'est  due  l'inclinaison  du  deuxième  segment  du  membre  pelvien  signalée  plus 
haut  (voy.  p.  948) 

D'autre  part,  le  corps  de  l'os  est  recourbé  sur  lui-même,  affectant  ainsi  la  forme 
d'un  arc  dont  la  concavité  serait  tournée  en  arrière. 

11  nous  présente,  enfin,  sur  son  axe  vertical  une  légère  torsion  qui  fait  que  le 
plan  transversal  de  son  extrémité  supérieure  n'est  pas  entièrement  parallèle  au 


Fig.  695. 

Coupe  transversale  passant  par  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite  (sujet  congelé,    segment 

inférieur  de  la  coupe). 
Cette  coupe  est  destinée  à  montrer  les  rapports  généraux  du  corps  du  fémur  et  les  voies  d'accès  sur  cet  os.) 

1,  corps  du  fémur  avec  l' la  ligne  âpre.  —  2.  droit  antérieur  :  2',  crural  ;  2".  vaste  extenie  ;  2"',  vaste  interne.  — •  3,  cou- 
turier, contenu  dans  une  sorte  de  gaine  que  lui  forme  l'aponévrose  superficielle.  —  4,  droit  interne.  —  5,  moyen  adduc- 
teur. —  6.  grand  adducteur.  —  7,  court  chef  du  biceps  et  7',  son  long  chef.  —  8,  demi-tendineux.  — ■  9.  demi-membra- 
neux. —  10,  aponévrose  superficielle.  —  11.  veine  saphène  interne.  — ■  12,  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  13,  artère  fémorale. 
—  14,   veine  fémorale.  —   15,   nerf  saphène  intenie.  —  16,   vaisseaux  fémoraux   profonds    —   17   nerf  sciatique 

a.  voie  d'accès  sur  le  corps  du  fémur. 


plan  transversal  de  son  extrémité  inférieure,  mais  forme  avec  ce  dernier  un  angle 
aigu  ouvert  en  dedans  {angle  de  déclinaison,  voy.  P-  935).  Cette  torsion  est  spéciale 
aux  anthropoïdes  et  à  l'homme. 
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Le  corps  du  fémur  est  prismatique  triangulaire  et  nous  offre  en  conséquence  trois 
faces,  une  face  antérieure,  une  face  ext^ciie,  une  face  interne,  et  trois  bords,  un  bord 
postérieur,  un  bord  externe,  un  bord  in_terne.  —  Les  trois  faces,  lisses  et  convexes, 
appartiennent  à  la  région  antérieure  de  la  cuisse  :  elles  sont  recouvertes  par  le  qua- 
driceps.  —  Des  trois  bords,  le  postérieur  est  nettemen-t  marqué  :  c'est  lui  qui  forme 
la  li^ne  âpre,  décrite  dans  le  paragraphe  précédent.  Les  deux  autres  sont  arrondis 
et  mousses. 


2°  Structure.  —  Comme  le  corps  de  l'humérus,  dont  il  est  l'homologue,  le  corps 
du  fémur,  exclusivement  constitué  par  du  tissu'compacte,  est  creusé  à  sa  partie 
centrale  d'un  canal  médullaire  et  entouré  sur  tout  son  pourtour  d'un  manchon 
périostique. 

Ce  manchon  périostique  est  adhérent  à  la  hgne  âpre.  Par  contre,  il  se  décolle 
avec  la  plus  grande  facilité  du  corps  de  l'os  et,  dans  certaines  formes  graves  d'os- 
téomyéhte  aiguë,  on  peut  le  voir,  entièrement  séparé  de  la  diaphyse,  former  un 
sac  rempli  de  pus  dans  lequel  baigne  le  corps  du  fémur  nécrosé.  Il  faut  se  rappeler 
cette  facilité  de  décollement,  (luand  on  rétracte  les  chairs  avant  la  section  osseuse, 
dans  l'amputation  de  la  cuisse.  Ajoutons  que  le  périoste  est  très  épais  chez  les  enfants, 
ce  qui  nous  exphque  la  possibihté  d'observer  à  cet  âge  des  fractures  incomplètes 
du  fémur,  c'est-à-dire  des  fractures  dans  lesquelles  il  n'existe  ni  déformation,  ni 
mobilité  anormale,  les  fragments  restant  maintenus  au  contact  par  le  périoste  non 
déchiré. 

Le  corps  du  fémur,  formé  par  un  cylindre  de  tissu  compacte  dont  l'épaisseur  ne 
mesure  pas  moins  de  4  ou  5  milhmètres  (elle  atteint  9  et  même  10  millimètres  au 

niveau  de  la  Hgne  âpre),  présente  une 
très  grande  sohdité.  Cependant,  malgré 
sa  sohdité,  il  est  fréquemment  le  siège  de 
fractures  {fractures  de  la  diaphyse  fémo- 
rale) qui  reconnaissent  pour  cause,  ici 
comme  ailleurs,  soit  un  traumatisme  di- 
rect, soit  un  traumatisme  indirect. 

Les  fractures  du  corps  du  fémur  se  divisent 
donc  en  fractures  de  cause  directe  et  en  fractures 
de  cause  indirecte  : 

a)  Les  fractures  de  cause  directe,  et  en  parti- 
culier les  fractures  consécutives  aux  coups  de 
feu,  sont  identiques  à  celles  signalées  plus  haut 
à  propos  de  l'humérus  :  elles  se  caractérisent  par 
leur  tendance  à  la  fissuration  {fig.  696  et  697)  et,  au 
fémur  comme  à  l'humérus,  il  est  de  règle  de 
voir  les  fissures  affecter  une  disposition  en  X 
(fracture  en  X  de  Delorme)  et  délimiter  entre  elles 
de  grandes  esquilles  qui  ressemblent  assez  bien 
à  des  ailes  de  papillons  (Bornhaupt). 

3)  Les  fractures  de  cause  indirecte,  les  plus 
fréquentes  d'après  Nélaton,  résultent,  soit  d'une 
exagération  de  la  courbure  normale  (chute  sui- 
tes pieds  ou  les  genoux),  soit,  au  contraire,  d'un 
redressement  de  cette  même  courbure  (chute  sur 
la  face  externe  de  la  cuisse),  soit  enfin  d'une 
torsion  de  l'os  (Messerer,  Mermillod)  ou  d'une 
contraction  musculaire  violente.  Dans  le  premier 
cas,  elles  siègent  de  préférence  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  fémur  ou  à  la  jonction  du  tiers 
moyeivet  du  tiers  inférieur;  dans  le  deuxième  cas,  au  niveau  du  tiers  moyen  ;  dans  le  dernier  cas, 
enfin,  elles  occupent  presque  exclusivement  le  tiers  supérie-ur  de  l'os  (fractuxes  sous-trochantériennes). 


Fig.  696. 


Fig.  697. 


Fracture,  par  balle,  de  la  diaphyse  fémorale  (d'après 
Poulet  et  Bousquet). 

La  figure  696  représente  la  disposition  schématique  de.^ 
Assures  et  des  esquilles  :  A,  extrémité  supérieure  de  la 
diaphyse.  —  B  et  C,  esquilles  latérales.  —  D,  extrémité  in- 
férieure de  la  diaphyse  —  O,  perforation  produite  par  le 
projectile. 

La  ligure  697  représente  la  fracture  réelle  :  A.  extré- 
mité inférieure  de  la  diaphyse. —  B,  extrémité  supérieure 
—  C  et  D.  esquilles  latérales.  — •  0,  perforation. 
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•  Dans  les  fractures  indirectes  du  corps  dn  fémur,  presque  toujours  obliques,  i]  existe  d'ordinaire  (fig.  698) 
un  chevauchement  plus  ou  moins  marqué  des  fragments,  le  fragment  supérieur  passant  en  avant  de 
l'inférieur,  et  un  déplacement  angulaire,  quelquefois  considérable,  surtout  dans  les  fractures  sous- 
trochantériennes.  Ce  déplacement  angulaire,  dont  le  sommet  regarde  en  dehors  et  en  avant,  doit  être 
rapporté  à  l'action  des  muscles  de  la  partie  interne 
de  la  cuisse  (fig.  698,  B),  lesquels  représentent  assez 
bien  la  corde  de  l'arc  figuré  par  le  fémur  :  l'arc 
rompu,  ils  tendent  à  en  rapprocher  les  extrémi- 
tés. C'est  lui,  plus  encore  que  le  chevauchement 
des  fragments,  qui  entraîne  ce  raccourcissement 
toujours  accusé  et  parfois  énorme,  contre  lequel 
on  a  pendant  bien  longtemps  essayé  en  vain  de 
lutter.  On  n'y  est  arrivé  que  le  jour  où  l'on  a 
opposé  à  la  contraction  musculaire,  force  cons- 
tante productrice  de  la  déviation,  une  autre  force 
constante,  la  traction  continue.  Grâce  au  traite- 
ment par  l'extension  continue  faite  dans  la  demi- 
flexion  du  membre  (Hennequin)  ou  dans  la  recti- 
tude (TiLLAUx),  la  plupart  des  fractures  du  corps 
du  fémur  peuvent  guérir  sans  grand  raccourcis- 
sement. 

3°  Rapports,  exploration  et  voies  d'ac- 
cès. —  Le  corps  du  fémur  est  entouré  de 
tous  côtés  (fig.  695),  mais  plus  particu- 
lièrement sur  son  côté  postérieur,  par 
d'épaisses  masses  musculaires,  que  nous 
avons  longuement  décrites  plus  haut  et 
que  parcourent,  en  avant  les  vaisseaux 
fémoraux  et  le  nerf  crural,  en  arrière  le 
grand  nerf  sciatique. 

Ainsi  recouvert,  le  squelette,  on  le  con- 
çoit, est  toujours  difficile  à  explorer  en 
clinique  ;  aussi,  à  la  cuisse  comme  au  bras,  les  renseignements  fournis  par  la  pal- 
pation  sur  la  longueur,  sur  la  forme  et  sur  la  sensibilité  de  la  diaphyse  fémorale 
devront-ils  être,  en  règle  générale,  sérieusement  contrôlés  et  même  complétés  par 
l'examen  aux  rayons  X. 

Pour  arriver  sur  le  corps  du  fémur,  la  voie  d'accès  conseillée  par  Ollier  est  la  (^'Of'e 
externe  (fig.  695,  a)  :  le  chirurgien,  incisant  les  parties  molles  de  la  face  postéro- 
externe  de  la  cuisse  suivant  une  ligne  menée  du  bord  postérieur  de  la  tête  du  péroné 
au  grand  trochanter,  découvre  tout  d'abord  l'interstice  du  vaste  externe  et  du 
biceps  ;  cheminant  ensuite  dans  cet  interstice,  il  tombe  sur  le  fémur  au  voisinage 
de  la  ligne  âpre. 


Fg.  698 

Déformation  delà  cuisse  dans  le  cas  de  fracture 

du  fémur. 

A,  cuisse  à  Tétat  normal.  —  B,  la  même,  dans  le  cas 
(ie  fracture  :  on  voit  nettement  le  chevauchement  des 
fragments,  leur  déplacement  angulaire  et  le  raccourcis- 
sement du  membre  qui  en  résulte.  En  plus,  les  flèches 
n  et  6  montrent  que  le  déplacement  en  dehore  du  frag- 
ment supérieur  est  dû  au  psoa  (6)  et  au  fessier  (o)  ;  les 
flèches  c  et  d,  que  le  déplacement  en  haut  et  en  dedans  du 
fragment  inférieur  résulte  de  l'action  des  adducteurs. 


ARTICLE     III 
GENOU 


Situé  à  l'union  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  le  genou  est  au  membre  inférieur  ce 
qu'est  le  coude  au  membre  supérieur  :  il  comprend  l'articulation  de  la  jambe  avec 
la  cuisse,  ainsi  que  toutes  les  parties  molles  qui  l'entourent.  Nous  lui  assignerons 
pour  limites  :  1°  en  haut,  un  plan  horizontal,  passant  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  base  de  la  rotule  ;  2°  en  bas,  uq  deuxième  plan,  également  horizontal, 
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Fig.  699. 
Genu  valgum  bilatéral 

(KlRMISSON). 


Fig.  700. 

Genu  varuin  bilatéral 
(Kocher). 


passant  par  la  tubérosité  antérioure  du  tibia    .Ainsi  entendu,  le  genou  mesure  en' 
hauteur,  de  12  à  15  centimètres. 

Ici,  comme  au  coude,  les  deux  segments  du  membre  qui  se  réunissent  au  niveau 

du  genou,  ne  sont  pas  placés  dans 
le  même  axe.  La  jambe  étant  à 
peu  prés  verticale,  la  cuisse,  de 
son  côté,  se  dirigeant  oblique- 
ment de  bas  en  haut  et  de  dedans 
en  dehors,  il  en  résulte  que  l'axe 
de  la  jambe  et  celui  de  la  cuisse 
forment  un  angle  obtus,  ouvert 
en  dehors  :  aut^ement  dit,  le_ 
genou  est  concave  à  sa  partie 
e_xterne,  convexe  à  sa  partie  in- 
t_eriie.  Cette  courbure  est  très  peu 
accusée  d'habitude,  mais  il  peut 
arriver  qu'elle  s'exagère  au  point 
que  l'angle,  obtus  en  dehors, 
formé  par  l'axe  du  fémur  et  par 
l'axe  de  la  jambe,  atteigne  170°  et  même  150"  (Kirmisson).  Il  existe  alors  une  malfor- 
mation du  membre  inférieur,  que  l'on  décrit  sou  le  nom  de  genu  valgum    genou 

en  dedans,  genou  cagneux)  :  lorsqu'elle  est  bila- 
térale, les  membres  inférieurs,  décrivant  chacun 
un  angle  dont  le  sommet  correspond  au  genou, 
représentent  assez  bien  dans  leur  ensemble  la 
lettre  majuscule  X  (fig.  699).  Dans  d'autres  cas, 
au  lieu  de  former  un  angle  ouvert  en  dehors,  l'axe 
de  la  jambe  et  celui  de  la  cuisse  font  un  angle 
ouvert  en  dedans  :  cette  déviation,  inverse  de  la 
précédente,  est  connue  sous  le  nom  de  genu 
carum  (genou  en  dehors,  genou  bancal)  :  quand 
elle  est  très  accusée  et  bilatérale,  les  membres 
inférieurs  dessinent  une  sorte  de  cercle  (fig.  700). 
Parfois,  enfin,  la  jambe,  au  lieu  de  se  diriger  dans 
le  même  plan  transversal  que  la  cuisse,  se  met  en 
hyperextension  sur  cette  dernière  et  fait  avec  elle 
un  angle  ouvert  en  avant,  dont  le  sommet  répond  au  creux  pophté  :  c'est  le  genu 
recurcatum  (fig.  701). 

Toutes  ces  malformations,  dont  la  plus  fréquente  est  le  genu  valgum,  recon- 
naissent les  mêmes  causes  que  les  malformations  analogues  signalées  plus  haut 
à  propos  du  coude,  du  poignet,  etc.  (voy.  p.  737).  Consécutives  parfois  à  une  para- 
lysie musculaire,  ou  à  une  ostéomyélite  ayant  détruit  une  partie  du  cartilage  de  con- 
jugaison, ou  bien  encore  à  une  fracture  vicieusement  consolidée,  etc.,  elles  ressor- 
tissent  pour  la  plupart  (en  particuHer  lorsqu'elles  se  développent  dans  l'adolescence) 
à  un  trouble  survenu  dans  la  croissance  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  ou  de 
l'épiphyse  supérieure  du  tibia,  parfois  des  deux.  Elles  s'accompagnent  souvent 
d'une  incurvation  plus  ou  moins  accusée  de  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse  fémo- 
rale ou  de  la  diaphyse  tibiale  et,  alors,  entraînent  une  gêne  de  la  marche,  gêne  qui, 
naturellement,  est  d'autant  plus  marquée  que  la  déviation  est  elle-même  plus  accen- 


Fig.   70!. 
Genu   recurvatum   (Hoffa) 
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tuée  :  une  intervention  sanglante,  V ostéotomie,  destinée  à  redresser  le  membre,  peut 
être  alors  indiquée. 

Nous  diviserons  le  genou  en  trais  régions  : 

1°  Une  région  antérieure,  placée  en  avant  de  l'articulation,  c'est  la  région  anté- 
rieure du  genou  plus  connue  sous  le  nom  de  région  rotulienne  ; 

2°  Une  région  postérieure,  placée  en  arrière  de  l'articulation,  c'est  la  région  pos- 
térieure du  genou  dite  encore  région  poplitée  ou  région  du  creux  poplité  ; 

3°  Une  région  intermédiaire  ou  articulaire,  comprenant  les  os  et  articulations 
du  genou. 

§  1  —  RÉGION  ROTULIENNE 

Située  à  la  région  antérieure  du  genou,  la  région  rotulienne  comprend  toutes 
les  parties  molles  qui  se  disposent  en  avant  de  l'articulation  de  la  cuisse  avec  lâ 
jambe  :  c'est  la  région  fémoro-tibiale  antérieure  de  quelques  auteurs.  Elle  répond 
au  plan  d'extension  du  genou  et,  de  ce  fait,  est  l'homologue,  au  membre  inférieur, 
de  la  région  olécranienne. 

1°  Limites.  —  Ses  limites  superficielles  se  confondent  naturellement  avec  celles 
dugenou_Jui^ême.  Ce  sont  :  1°  en  haut,  une  hgne  horizontale,  passant  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  ;  2°  en  bas,  une  deuxième  ligne 
horizontale,  parallèle  à  la  précédente,  passant  par  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 
Latéralement,  la  région  rotuhenne  est  limitée  par  deux  verticales,  l'une  interne, 
l'autre  externe,  menées  par  le  bord  postéro-externe  des  deux  condyles 

En  profondeur,  la  région  rotuhenne  s'arrête,  comme  la  région  olécranienne,  au 
plan  squelettique  ;  elle  est  relativement  peu  profonde,  la  plus  grande  partie  des 
masses  musculaires  du  genou  se  disposant  sur  le  plan  de  flexion  du  membre. 

Ainsi  entendue,  la  région  rotulienne  confine,  en  haut,  à  la  région  fémorale  anté- 
rieure ;  en  bas,  à  la  région  jambière  antérieure  ;  en  arrière,  à  la  région  du  creux 
pophté. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  Le  membre  étant  en  extension  et  les  muscles 
dans  le  relâchement,  la  face  antérieure  du  genou  nous  offre  à  considérer  (fig.  702) 
une  série  de  sailhes  et  de  dépressions,  qu  il  est  important  de  connaître. 

Tout  d'abord,  sur  la  ligne  médiane,  nous  avons  la  rotule,  facilement  acces- 
sible à  la  palpation,  formant  une  large  saillie  triangulaire,  dont  le  sommet  ou 
extrémité  inférieure,  on  le  sait,  repère  exactement  l'interligne  articulaire  lorsque 
la  jambe  est  en  flexion  légère.  Au-dessus  d'elle,  se  voit  une  première  dépression 
répondant  au  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale.  Deux  autres  dépressions, 
celles-ci  latérales,  plus  nettes  que 'la  précédente,  se  voient  à  droite  et  à  gauche 
de  la  sailhe  rotulienne  :  elles  correspondent  aux  culs-de-sac  latéraux  de  la  syno- 
viale. — ■  De  l'extrémité  inférieure  de  la  rotule  descend  un  cordon  large  et  aplati,, 
qui  fait  un  relief  appréciable  à  la  vue  dès  que  le  quadriceps  se  contracte,  c'est  le 
ligament  rotulien.  Il  aboutit  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  saillie  osseuse 
plus  ou  moins  visible  suivant  les'  sujets,  mais  toujours  aisément  reconnaissable  à 
la  palpation.  De  chaque  côté  de  ce  ligament,  mais  dans  sa  partie  supérieure  seule- 
ment, nous  trouvons  la  saillie  que  fait  le  paquet  adipeux  antérieur  du  genou.  — 
Les  diverses  saillies  et  dépressions  que  nous  venons  de  signaler  deviennent  plus 
nettes  lorsque  le  malade  contracte  ses  muscles,  à  l'exception  toutefois  de  la  dépres- 
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sion  sus-rotulienne  qui,  dans  ces  conditions,  disparait  et  se  trouve  même  rem- 
placée par  deux  reliefs  musculaires,  le  relief  de  l'extrémité  inférieure  du  vaste 
externe  en  dehors,  le  relief  de  l'extrémité  inférieure  du  vaste  interne  en  dedans  : 

celui-ci  est  à  la  fois 
plus  accusé  et  plus 
rapproché  de  la  hase 
de  la  rotule  que  le  pre- 
mier. Par  contre,  ces 
mêmes  dépressions  et 
saillies  disparaissent, 
lorsque  l'articulation 
est  le  siège  d'un  épan- 
chement  {hydarthra- 
se,  hémarthrose)  ou 
lorsqu'elle  se  remplit 
de  fongosités  (tumeur 
blanche)  :  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  le  genou 
devient  plus  ou  moins 
arrondi,  tendu  et  glo- 
buleux. 

Si,  maintenant,  nous 
examinons  les  côtés, 
le  genou  nous  présente 
deux  méplats,  l'un  in- 
terne, l'autre  externe, 
qui  rép  ndent  aux 
faces  latérales  de  l'arti- 
culation. Sur  le  méplat 
externe,  on  sent,  en 
bas  et  en  arrière,  la 
saillie  de  l'extrémité 
supérieure  du  péroné. 
Le  doigt,  promené  sur 
les  faces  latérales  de 
la  région,  y  reconnaît 
tout  d'abord,  à  la  hau- 
teur d'un  plan  hori- 
zontal passant  par  la 
pointe  de  la  rotule, 
l'interligne  articulaire 
fémoro-tibial.  —  Au- 
dessus  de  cet  interli- 
gne, il  perçoit,  sur  la 
partie  moyenne  du 
condyle  fémoral  in- 
terne, la  tubérosité  interne  et,  au-dessus  et  un  peu  en  arrière  d'elle,  le  tubercule  du 
troisième  adducteur.  Il  perçoit  de  même,  sur  le  condyle  fémoral  externe,  la  tubérosité 
externe.  —  Au-dessous  de  l'interligne,  le  doigt  reconnaît  successivement  :  en  avant, 


Fig.  702. 
Forme   extérieure   de   la   région   antérieure   du    genou. 

a,  Tégion  antérieure  du  genou.  —  b,  région  jambière  antérieure.  —  c.  région 
fémorale  antérieure. 

1.  saillie  (lu  ligament  rotulien.  — 2.  2',  2",  dépressions  périrotuliennes.  —  3,  saillie 
<iu  vaste  externe.  —  4,  saillie  du  vaste  interne.  —  5,  saillie  de  la  rotule.  —  6,  saillie 
<3e  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  —  7,  tubercule  de  Gerdy.  —  8,  tête  du  péroné 


GENOU  975 

la  iubérosité  antérieure  du  tibia,  déjà  signalée  plus  haut  ;  2°  en  dedans,  la  tubérosité 
interne  du  tibia  ;  3°  en  dehors,  la  tubérosité  externe  du  même  os,  et  un  peu  plus  en 
arrière,  la  tête  du  péroné  située  à  un  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  l'inter- 
ligne ;  4°  enfin,  entre  la  tête  du  péroné  et  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  le  tuber- 
cule de  Gerdy. 

L'exploration  de  la  région  rotulienne,  comme  celle  des  autres  régions  des  mem- 
bres, comprend  :  1°  l'inspection  ;  2°  la  palpation  ;  3°  l'examen  aux  rayons  X.  —  'U ins- 
pection nous  renseigne  sur  les  modifications  que  la  i-égion  peut  subir  dans  sa  forme 
extérieure.  —  La  palpation,  qui,  ici  comme  ailleurs,  doit  être  méthodique  et  porter 
^ur  tous  les  plans  constitutifs  de  la  région,  nous  fournit  des  données  importantes  sur 
l'état  des  bourses  séreuses  et  des  muscles,  sur  la  forme,  la  régularité,  la  sensibilité 
de  la  rotule  et  des  extrémités  fémorale  et  tibiale,  sur  l'intégrité  de  la  synoviale  et  des 
ligaments  (voy.  p.  1025).  —  Quant  à  Vexamen  aux  rayons  X,  il  complète  et  contrôle 
les  renseignements  obtenus  sur  le  squelette  à  l'aide  de  la  palpation. 

3°  Plans  constitutifs.  —  La  dissection  méthodique  de  la  région  rotuhenne  nous 
met  successivement  sous  les  yeux  les  cinq  plans  suivants  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  3°  ïaponévrpse  superficielle  ;  4°  la  couche  sous-aponévrotique 
ou  musculaire  ;  5°  le  plan  articulaire  ou  squelettique. 

A.  Peau.  —  La  peau  qui  recouvre  la  région  antérieure  du  genou  ne  nous  présente 
aucune  particularité  importante.  Relativement  épaisse  en  avant,  rugueuse  même 
parfois  chez  les  gens  qui  sont  fréquemment  à  genoux,  elle  s'amincit  peu  à  peu  en 
passant  sur  les  côtés  interne  et  externe.  Elle  est  très  mobile  sur  les  plans  sous-jacents, 
surtout  à  la  partie  antérieure  de  la  région,  ce  qui  nous  indique  déjà  la  présence,  au- 
<lessous  d'elle,  d'un  tissu  cellulaire  lâche. 

Résistante  et  vivace,  habituée  d'autre  part  à  supporter  des  pressions,  la  peau  de 
la  région  antérieure  du  genou  est  apte  à  faire  d'excellents  lambeaux  pour  recou- 
vrir les  extrémités  osseuses  dans  les  amputations  qui  se  pratiquent  à  ceniveau(rfé5ar-. 
ticulation  du  genou). 

Comme  la  peau  de  la  région  olécranienne,  elle  est  un  heu  d'élection  pour  certaines 
dermatoses,  le  psoriasis  par  exemple.  D'autre  part,  les  excoriations  y  sont  assez 
fréquentes  (notamment  en  dedans,  chez  les  cavaliers)  et  elles  se  compliquent  sou- 
vent de  lymphangite.  Celle-ci,  à  son  tour,  peut  déterminer  une  inflammation  de 
la  bourse  prérotuHenne  et  parfois  même,  par  action  de  voisinage,  un  peu  de  réaction 
articulaire. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  assez  serré 
sur  les  côtés,  devient,  à  la  partie  antérieure  de  la  région,  lamelleux  et  lâche  :  voilà 
pourquoi  la  peau  présente  son  maximum  de  mobihté  en  avant  et,  d'autre  part,  glisse 
assez  difficilement  sur  les  condyles  fémoraux. 

La  couche  celluleuse  sous-cutanée  est  peu  riche  en  graisse,  même  sur  les  sujets 
qui  présentent  un  certain  embonpoint.  Il  en  résulte  que,  suivant  !a  remarqua  fort 
judicieuse  de  Hyrtl,  les  genoux  paraissent  d'autant  plus  petits  que  le  sujet  est  plus 
gras,  d'autant  plus  gros  au  contraire  que  le  sujet  est  plus  maigre.  Il  convient  d'ajou- 
ter que  le  tissu  adipeux,  tout  en  étant  toujours  peu  développé,  se  montre  de  préfé- 
rence sur  le  côté  interne  de  la  région,  là  où  se  trouve  la  veine  saphène  interne. 

Dans  la  couche  celluleuse  sous-cutanée  cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dits 
superficiels  (fig.  703).  Nous  les  décrirons  plus  loin  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  pro- 
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fonds  ;  qu'il  nous  suffise  ici  de  les  signaler.  Ils  sont,  du  reste,  sauf  la  veine  saphène'^ 
de  tout  petit  calibre,  par  conséquent,  sans  grande  importance  chirurgicale. 

Nous  trouvons  encore,  au-dessous  de  la  peau,  dans  la  partie  de  la  région  qui 
correspond  à  la  rotule,  une  bourse  séreuse  plus  ou  moins  développée  :  la  bourse 
prérotulienne  superficielle.  Nous  y  reviendrons  plus  loin  (p.  983),  à  propos  des  autres 
bourses  prérotuliennes. 

On  rencontre  parfois  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  notre  région,  en  plus  de  la  bourse  préro- 
tulienne superficielle  que  nous  venons  de  signaler,  deux  autres  bourses  séreuses,  professionnelles  celles- 
là  et  partant  inconstantes  :  ce  sont  la  bourse  prétibialc  superficielle  et  la  bourse  dite  des  cavaliers.  La 
première  (fig.  703,  8)  se  trouve  située  à  la  partie  tout  inférieure  du  genou,  au  niveau  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  :  elle  se  développe  chez  les  sujets  qui  se  mettent  fréquemment  dans  la  position 
agenouillée  avec  appui  sur  les  talons  ;  dans  cette  position,  en  efîet,  c'est  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  qui  porte  et  frotte  sur  le  sol.  La  deuxième,  signalée  par  R.  Le  Fort  et  Albert,  s'observe  chez 
les  cavaliers,  au  niveau  du  condyle  interne  du  fémur  ;  il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  qu'elle 
résulte  du  frottement  du  genou  contre  la  selle.  Ces  deux  bourses  peuvent,  l'une  et  l'autre,  devenir  le 
giège  d'hygromas. 

C.  Aponévrose.  —  L'aponévrose  antérieure  du  genou  (fig.  703,  5)  est  une  dépen- 
dance de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre.  Elle  se  continue,  en  haut,  avec  l'apo- 
névrose de  la  cuisse  ;  en  bas,  avec  l'aponévrose  de  la  jambe  ;  sur  les  côtés  avec  l'apo- 
névrose de  la  région  pophtée.  Histologiquement,  elle  se  compose,  comme  toutes  les 
aponévroses  superficielles  des  membres,  de  deux  sortes  de  fibres,  les  unes  longitu- 
dinales, les  autres  transversales  ou  arciformes.  Ces  dernières  prédominent  manifeste- 
ment dans  la  partie  inférieure  de  la  région  et,  tout  particulièrement,  au  devant  du 
ligament  rotulien. 

Entièrement  libre  par  sa  face  superficielle,  l'aponévrose  antérieure  du  genou 
adhère  intimement  par  sa  face  profonde  :  1°  sur  la  ligne  axiale  du  membre  à  la  tubé- 
rosité antérieure  du  tibia  et  à  la  partie  avoisinante  du  ligament  rotulien  ;  2^  en 
dedans,  à  la  tubérosité  interne  du  tibia  ;  3°  en  dehors,  à  la  tubérosité  externe  du 
même  os,  ainsi  qu'à  la  tête  du  péroné.  Par  sa  face  profonde,  encore,  l'aponésTOsc 
superficielle  s'unit  intimement,  au  niveau  des  condyles,  avec  les  cloison  mtermuscu- 
laires  interne  et  externe,  et,  de  ce  fait,  ferme  la  région  en  arrière. 

Rappelons,  en  passant,  que,  sur  le  côté  externe  de  la  région  rotulienne,  l'aponé- 
vrose du  genou  est  renforcée  par  les  fibres  tendineuses  du  muscle  tenseur  du  fascia 
lata  (fig.  703,  4)  dont  l'ensemble  constitue  le  ligament  ilio-tihial  ou  bandelette  de 
Maissiat.  Ces  fibres  tendineuses  sont,  en  général,  intimement  fusionnées  avec  les 
éléments  propres  de  l'aponévrose  fémorale  ;  mais  il  est  des  cas  où  une  dissection 
minutieuse  parvient  à  les  isoler  d'une  façon  plus  ou  moins  complète.  Quoi  qu'il  en 
soit,  qu'elles  soient  isolables  ou  non  isolables,  elles  se  distinguent,  au  point  de  vue  de 
leur  terminaison,  en  deux  groupes  :  les  fibres  postérieures  et  le  fibres  antérieures.  — _ 
Les  fibres  postérieures.,  verticalement  descendantes  ou  très  légèrement  obhques, 
viennent  s'insérer  en  partie  sur  la  tête  du  péroné,  en  partie  sur  la  tubérosité  externe 
du  tibia,  principalement  en  un  point  qui  se  trouve  situé  à  mi-distance  de  la  tête  du 
péroné  et  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  qui  est  désigné  sous  le  nom  de  tuber- 
cule de  Gerdy.  Ces  fibres  peuvent,  dans  certaines  entorses  du  genou,  arracher  le  tuber- 
cule en  question  et  déterminer  alors  un  épanchement  de  sang  dans  l'articulation 
(Second).  —  Les  fibres  antérieures,  obhquement  dirigées  en  avant  et  en  dedans,  se 
subdivisent  elles-même  en  deux  plans  :  les  unes,  profondes,  viennent  se  fixer  sur  le 
bord  externe  de  la  rotule  et  du  hgament  rotulien  qui  lui  fait  suite  ;  les  autres,  super- 
ficielles, situées  en  avant  des  précédentes,  s'étalent  au-devant  de  la  rotiile  en  formant 
comme  des  arcades  (fibres  arciformes)  ou,si  l'on  veut,  comme  un  vaste  éventail  que 
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l'on  peut  suivre  jusqu'au  côté  interne  du  genou.  L'aponévrose  antérieure  du  genou 
est  encore  renforcée  sur  le  côté  interne  de  la  région,  par  les  fibres  du  couturier. 


F\g.  703. 
Région  rotulienne  :  plan  superficiel. 

].  lambeau  cutané.  —  2.  vaste  interne  et.  3,  vaste  externe  recouverts   par  l'aponévrose.   -   4.    tendon   du   ten.Pnr   ri„ 
ascia  lata  fusioimé  avec  l'aponévrose   :   4'.  ses  fibres  postérieures  :  4".  ses  ttbres  antérieures.  —  5   aponévrose   -  fi   ro, 
tuner    visible   au   travew   de   l'aponévrose  -   7   bourse  séreuse    prérotulienne    sous-cutanée.    -    8     bourse  '  nré  fihi.iJ 
superficielle    (inconstante).   -   9,   tissu   cellulo-adipeux   séparant  l'aponévrose  du  tendon  du  droit  antérieur   -in    v. 
saphène  interne.  —   H.   artérioles  sous-cutanées.   —   12.  rameaux  nerveux  provenant  du  crural'  —   13    fémorn  A,to   / 
—  14.  acce-ssoire  du  sapliène  interne.  'emoro-cutané. 

dont  le  tendon  terminal,  étalé  et  fusionné,  avec  l'aponévrose,  forme,  comme  on  le 
sait,  le  plan  superficiel  de  la  patte  d'oie  (voy.  plus  loin,  p.  983). 

ANATOMIE    TOPOGRAPHIQUE.    — ■    T.    II,    4«    ÉDIT.  co 
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D.  Couche  ^olis-aponévrotiqué.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  superficielle  se 
trouve  un  plan  musculo-tendineux,  qui  est  représenté  :  1^  en  haut  par  la  partie 
inférieure  du  qiiadriceps  crural  ;  2°  en  bas,  par  une  expansion  aponévrotique  ou 
plutôt  tendineuse,  qui  en  émane  et  qui,  de  ce  fait,  prend  le  nom  ô''expaiision  quadri- 
cipitale  ;  3°  en  dedans  et  en  bas,  par  le  plan  profond  de  la  patte  d'oie. 

a.  Partie  inférieure  du  quadriceps  crural.  —  Le  quadriceps  crural  (fig.  704)  se 
compose,  ici  comme  dans  la  région  fémorale  antérieure,  de  quatre  portions  :  le  droit 
antérieur,  les  deux  vastes  et  le  crural.  Ces  quatre  portions  sont  assurément  beau- 
coup moins  indépendantes  qu'à  là  cuisse  ;  mais  on  peut  toujours,  par  une  dissection 
attentive,  arriver  à  les  séparer  les  unes  des  autres. 

a)  Le  droit  antérieur  occupe,  comme  à  la  cuisse,  la  partie  axiale  du  membre.  Ses 
fibres  se  jettent  toutes  sur  un  tendon  aplati  d'avant  en  arrière,  lequel  vient  se  ter- 
miner sur  le  bord  antérieur  de  la  base  de  la  rotule.  Notons  que,  tandis  que  ses  fibres 
profondes  semblent  pénétrer  dans  l'épaisseur  même  de  la  rotule,  ses  fibres  superfi- 
cielles descendent  à  la  surface  antérieure  de  l'os  pour  se  continuer,  plus  bas,  avec  le 
ligament  antérieur  du  genou  ou  ligament  rotulien.  Ces  fibres  prérotuliennes  (fig. 
710,  9),  toujours  très  visibles,  adhèrent  intimement  à  la  rotule  et  lui  servent  pour 
ainsi  dire  de  périoste. 

P)  'L&vaste  interne  et  le  caste  externe,  remarquables  l'un  et  l'autre  par  leur  épais- 
seur, occupent  l'un  le  côté  interne,  l'autre  le  côté  externe  de  la  région.  Les  faisceaux 
qui  les  constituent  se  dirigent  tous  obliquement  en  basset,  en  dedans  (par  rapport 
à  l'axe  du  membre)  et  se  terminent  comme  suitO&les  plus  élevés  se  jettent  sur  un 
tendon_commun,  lame  aponévrotique  forte  et  résistante,  qui  se  trouve  située  en  çtryière 
du  tendon  du  droit  et  vient  se  fixer,  comme  ce  dernier,  sur  la  base  de  la  rotule  ;  les 
ÎP)  fibres  les  plus  externes  (toujours  par  rapport  à  l'axe  du  membre)  se  terminent  sur 
la  partie  supérieure  du  bord  correspondant  de  la  rotule,  les  fibres  du  vaste  interne 
sur  le  bord  interne, celles  du  vaste  externe  sur  le  bord  externe.  Rappelons  que  la  partie 
charnue  du  vaste  interne  descend  toujours  plus  bas  que  celle  du  vaste  externe.  Rappe- 
lons encore  que  le  premier  de  ces  deux  muscles  est  la  partie  du  triceps  qui  s'atrophie 
le  plus  rapidement  après  les  lésions  articulaires  du  genou  (amyotrophie  <!ite  réflexe), 
y)  Le  crural,  enfin,  est  profondément  situé  au-dessous  du  vaste  interne  _et  du 
vaste  externe.  Il  se  jette,  lui  aussi,  sur  un  tendon  aplati,  qui  se  fixe  sur  la  base  de  la 
rotule  en  arrière  des  vastes . 

\/Au  total,  le  tendon  inférieur  du  quadriceps  crural  (appelé  encore  par  beaucoup 
d'auteurs  tendon  rotulien)  se  compose  en  réalité  de  trois  lames,  se  superposant  d'avant 
en  arrière,  savoir  :  une  lame  superficielle,  formée  par  le  tendon  du  droit  ;  une  lame 
moyenne,  représentant  le  tendon  commun  des  vastes  ;  une  lame  profonde,  consti- 
tuant le  tendon  du  crural.  Il  convient  d'ajouter  que  ces  trois  lames  sont  plus  ou 
moins  fusionnées  les  unes  avec  les  autres  et,  de  ce  fait,  ne  sont  pas  toujours  d'un 
isolement  facile.  Leur  séparation  demande  une  dissection  minutieuse,  souvent 
quelque  peu  artificielle. V 

On  observe  parfois,  \c  plus  souvent  à  la  suite  d'une  contraction  violente  du  quadriceps  opérée  pour 
éviter  une  chute,  une  rupture  du  tendon  de  ce  muscle  :  elle  siège  en  règle  générale  au  ras  de  la  rotule 
ou  près  de  celle-ci  et  s'accompagne  d'une  déchirure  du  cul-de-sac  de  la  synoviale  du  genou  et,  consécu- 
tivement, d'une  hémarthrose.  Rarement  partielle  (elle  intéresse  alors  ordinairement  le  tendon  du 
droit  antérieur),  cette  rupture  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  totale  et  porte  sur  toute  l'épaisseur 
du  tendon.  Fait  intéressant  à  noter,  les  trois  plans  constitutifs  du  tendon  se  déchirent  à  des  niveaux 
différents  (Poirier,  1899)  :  c'est  le  plan  superficiel  qui  se  rompt  le  plus  près  de  la  rotule  ;  le  plan  pro- 
fond, le  plus  loin.  Les  ruptures  du  tendon  du  quadriceps  doivent  ê^.re  traitées  par  la  suture  (Quénu 
et    DuvAL,    1905). 
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b.  Expansion  omtdricijjitale.  —  Gomme  nous  le  montre  la  figure  704,  le  droit 
antérieur  et  les  deux  .vestes  n'occupent  que  la  partie  toute  supérieure  de  la  région  : 
ils  ne  dépassent  pas  d'ordinaire  une  ligne  transversale  passant  par  le  tiers  supérieur 


Fig.  704. 
Région   rotulienne    :    plan   sous-aponévrotique. 

1.  apoiie^Tose  avec  l'  et  l",  lambeaux  apoiiévrotieiues  récliués.  —  2,  vaste  interne.  —  3.  vaste  externe.  4.  —  \ilWr 
ment  rotulien.  —  5,  partie  interne  de  l'expaiiaion  des  vastes  ;  5'.  la  partie  externe  et  5",  la  partie  prérotuliemje  de  la  même 
ei-pânsitif..  —  6,  tissu  cellulo-adipeux  occupant  l'espace  sous-aponévrotique  ;  au-dessous  de  ce  tissu  adipeux,  il  existait 
entre  l'aponévrose  et  l'expansion  des  vastes  un  tissu  cellulaire  très  lâche,  véritable  bourse  séreuse  (bourse  prérotulieuiie 
soua-aponévrotique).  —  7,  lambeaux  cutanés. 

de  la  rotule.  Au-dessous  de  cette  ligne,  mais  toujours  sur  le  même  plan,  se  trouve 
une  expansion  fibreuse,  ou  plutôt  tendineuse,  qui  émane  des  vastes  et  qui  les  con- 
tinue en  bas  jusqu'au  tibia  :  c'est  V expansion  des  vastes,  appelée  encore  expansion 
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quadricipitale.  Nous  l'examinerons  successivement  :  1°  en  avant  de  la  rotule  ;  2°  sur 
le  côté  interne  de  cet  os  ;  3°  sur  son  côté  externe. 

a)  En  avant  de  la  rotule  (fig.  704,  5"),  l'expansion  quadricipitale  passe  au-devant_de 
l'os  sans  lui  adhérer  (fig.  707  et  710).  Elle  est  formée,  en  majeure  partie,  par  des  fibres 
obliques  qui  suivent  exactement  la  même  direction  que  les  faisceaux  charnus  des 
vastes  auxquels  elles  font  suite,  celles  du  vaste  interne  se  portant  obliquement  en 
bas  et  en  dehors,  celles  du  vaste  externe  se  dirigeant  en  bas  et  en  dedans.  Grâce  à  cette 
obliquité  de  sens  contraire,  les  fibres  externes  et  les  fibres  internes  s'entre-croisent 
en  sautoir  en  avant  de  la  rotule  pour  gagner  le  côté  opposé  à  celui  dont  elles 
émanent  :  c'est  ainsi  que  les  fibres  internes  se  rendent  au  côté  externe  de  l'articu- 
lation, tandis  que  les  fibres  externes  viennent  se  terminer  sur  le  côté  interne.  —  Arri- 
vée au  sommet  de  la  rotule,  notre  expansion  quadricipitale  sj__çoiiiond  avec  les 
fibres  arciformes,  ci-dessus  mentionnées  de  l'aponévrose  fémorale  et,  avec  cette 
dernière,  recouvre  le  hgament  rotulien.  11  est  à  remarquer  que,  d_e  chaque  côté  du 
Ugament  rotulien.  l'exgansion  quadricipitale  se  trouve  manifestement  rep forcée 
par  des  fibres  qui  vont  direct£ia£nt  delà  rotule  au  tibia  :  il  y  a  là  deux  bandelettes 
fibreuses  (fig.  709,  18  et  18'),  l'une  interne,  l'autre  externe,  qui  unissent  la  partie 
inférieure  du  bord  latéral  de  la  rotule  au  plateau  tibial  correspondant  :  ce  sont  les 

ligaments  rotuliens 
accessoires,  les  reti- 
nacula  patellse  de  cer- 
tains auteurs.  On  les 
voit  très  nettement 
quand,  après  avoir  mis 
à  nu  l'expansion  du 
quadriceps,  on  ren- 
verse alternativement 
la  rotule  en  haut  et  en 
dehors,  en  haut  et  en 
dedans.  De  ces  deux 
ligaments  accessoires, 
l'interne  est  à  la  fois 
plus  large  et  plus  fort 
que  l'externe  :  cette 
faiblesse  relative  du 
rétinaculum  externe 
s'explique  peut-être 
par  la  présence,  sur  ce 
côté  externe  de  l'arti- 
culation, des  fibres  du 
fascia  lata. 


Fig.   705. 


»\\V.':.://:,s-/ 


et  interfragmentaire 
,  la  fracture  est  vue 
fibreux  prérotuliens, 
fragments.  —  B,  la 
tissus  fibreux  inter- 
des    fragments   :  les 


Fracture  de  la  rotule  et  interposition  fibreuse 
(coupe  sagittale  schématique  du  genou).  —  A 
avant  le  traitement  chirurgical  :  les  tissus 
déchirés  et  flottants,  s'interposent  entre  les 
fracture  a  été  traitée  chirurgicalement  :  les 
posés  ont  été  réséqués  et  ramenés   en    avant 

fragments  osseux  ont  été  suturés   ainsi   que  les  tissus  fibreux  préro 
tuliens. 

Les  fibres  quadricipi- 
tales  que  nous  venons  de 
décrire  forment,  dans  leur 
ensemble,  une  lame  inin- 
terrompue et  assez  épaisse 
(surtout  fibreux),  qui  revêt 
la  face  antérieure  de  la 
rotule  en  lui  adhérant  en 
partie.  Ce  surtout  fibreux  est  forcément  déchiré  dans  le  cas  de  fracture  indirecte  de  la  rotule  ;  mais 
comme  il  est  plus  élastique  que  le  tissu  osseux,  sa  déchirure  ne  se  produit   pas  »u  même  niveau  que 


1.  fémur.  —  2,  tibia.  —  3,  3,  fragments  rotulieiis.  —  4.  4,  tissus  fibreux  préro- 
tulieiLS  déchirés  et  interposés  entre  les  fragments  ;  —  4',  4',  les  mêmes,  excisés  et 
ramenés  en  avant  des  surfaces  fracturaires  nui,  dès  lors,  peuvent  être  exactement 
coaptées.  —  5,  paciuet  adipeux  antérieur.  —  6,  ligament  rotulien.  —  7,'  bourse  pré- 
rotulienne  remplie  de  sang  et  conimumquant  avec  la  synoviale  articulaire,  8,  elle- 
même  distendue  par  le  sang  ;   7'   et  8',  les  mêmes,  vidées    de   leur  épanchement, 

a.  a,  suture  des  fragmenta  rotuliens.  —  6,  6,  suture  des  tissus  fibreux  prérotu- 
liens. 
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la  fracture.  Il  en  résulte  la  formation  de  lambeaux  fibreux  irréguliers  et  déchiquetés  qui,  se  recro- 
quevillant en  arrière,  viennent  s'interposer  entre  les  fragments  et  se  fixer  à  leurs  dentelures  (fig.  705,  A). 
Cette  interposition  fibreuse  est  constante  et  elle  joue,  dans  l'évolution  ultérieure  de  la  fracture,  un 
rôle  considérable  qui  a  été  bien  mis  en  lumière  par  Mac  Ewen  en  1887.  En  empêchant  les  fragments 
d'arriver  au  contact  immédiat,  elle  met  otistacle  à  la  réunion  osseuse  et  nous  explique  pourquoi,  en 
règle  et  quels  que  soient  les  appareils  utilisés,  les  fractures  indirectes  de  la  rotule,  non  traitées  par 
l'intervention  chirurgicale,  ne  se  consolident  que  par  un  cal  fibreux.  L'arthrotomie  seule,  en  permettant 
de  supprimer  l'interposition  fibreuse  et  d'affronter  exactement  les  surfaces  fragmentaires  (fig.  705.  B), 
peut  donner  un  cal  osseux. 

(3)  Sur  le  côté  interne  de  la  rotule  (fig.  704,  5),  l'expansion  quadricipitale  est  d'or- 
dinaire assez  distincte.  Elle  e_s^t  constituée  par  des  fibres  verticales  ou  plus  ou  moins 
obliques  qui  comblent  l'espace  compris  entre. le  bord  du  ligament  rotulien  et  le 
ligament  latéral  interne  du  genou,  ligament  qu'elles  paraissent  continuer  en  avant. 
Finalement,  elles  viennent  se  fixer,  les  unes  (les  postérieures)  sur  le  rebord  interne 
du  plateau_tibial,  les  autres  (les  antérieures)  sur  le  bord  interne  de  la  rotule  et  du 
l_igament_rotuli  en. 

y)  Sur  le  roté  e.rferne  de  la  rnfuJp  (fig.  704,  5'),  enfin,  l'expansion  est  beaucoup 
moins  distincte,  fusionn^ée  qu'elle  est  d'une  part  avec  raponévroscsuporficielle. 
d'autre  part  avec  les  faisceaux  tendineux  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata.  Mais,  de 
ce  côté-là  encore,  il  est  facile  de  distinguer  deux  sortes  de  fibres  :  les  unes  verti- 
cales (ce  sont  les  postérieures),  qui  descendent  jusqu'au  rebord  externe  dujlat  au 
externe  du  tibia  ;  les  autres  obliques  (ce  sont  les  antérieures)  qui  viennent  prendre 
insertion  siir  l&_bord  externe  de  la  rotule  et  du  ligament_rotulien. 

La  rotule  nous  présente  ain^i,  tant  en  dehors  qu'en  dedans,  un  complexus  fibreux  extrêmement 
résistant  (en  dedans  surtout),  qui  se  fixe  solidement,  d'une  part  sur  les  bords  latéraux  de  la 
rotule  et  du  ligament  rotulien.  d'autre  part 
sur  le  rebord  du  plateau  tibial  et  sur  la  partie 
la  plus  reculée  des  deux  condyles  fémoraux. 
C'est  à  ce  complexus  fibreux,  formé  à  la  fois 
par  l'aponévrose  superficielle  (renforcée  en 
dehors  par  les  fibres  du  tenseur  du  fascia  lata, 
en  dedans  par  les  fibres  du  couturier),  par 
l'expansion  quadricipitale  et  par  un  système 
de  fibres  plus  profondes  que  nous  décrirons 
plus  loin  (p.  986)  et  qui  vont  directement  de 
la  rotule  aux  condyles,  c'est  à  ce  complexus 
fibreux,  disons-nous,  que  les  chirurgiens  don- 
nent le  nom  d'aileron  rotulien  interne  et  d'ai- 
leron   rotulien    externe. 

Comme  on  le  voit,  ces  ailerons  assujettis- 
sent la  rotule  au-devant  de  l'articulation  fémo- 
ro-tibiale  :  ils  l'empêchent,  notamment,  de  se 
déplacer  latéralement  dans  les  différents  mou- 
vements du  genou.  De  fait,  il  semble  démontré 
que,  pour  que  ce  déplacement  latéral  {luxa- 
tion de  la  rotule)  soit  possible,  il  faut  que 
l'un  ou  l'autre  des  deux  ailerons  ait  été  déchiré 
au  préalable  ou  tout  au  moins  allongé.  C'est 
presque  toujours  l'aileron  interne  qui  cède, 
bien  qu'il  soit  le  plus  résistant,  et  la  luxation 
se  fait  en  dehors  (luxation  externe).  La  rai- 
son en  est  la  suivante  :  le  quadriceps  et  le 
ligament  rotulien  (comme  d'ailleurs  la  cuisse 
et  la  jambe)  forment  normalement  l'un  avec 
l'autre  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors  (voy. 
p.  972),  4ontla  rotule  occupe  le  sommet  ;.  aussi 
cet  os  a  une  tendance  naturelle  (et  cette  ten- 
dance, on  le  conçoi^t,  est  d'autant  plus  grande  que  l'angle  est  plus  accusé)  à  se  porter  en  dehors  et 
par  suite,  a  distendre  1  aileron  interne,  lorsque  le  quadriceps  se  contracte  énergiquement 

Les  ailerons  rotuliens  ont  encore  un  autre  rôle  :  ils  disséminent  tout  autour  des  faces  antéro-latérales 


Fig.  706. 
Traitement  des  fractures  de  la  rotule  par  la  suture  dea 
ailerons  et  des  tissus  fibreux  prérotuliem  {schématiQue). 
1.  l'.  lambeaux  cutanés.  —  2  et  2'.  les  deux  fragmenta 
de  la  rotule.  —  3.  ailerons  et  3',  tissu  flbreux  prérotulien. 
—  4.  surfacî  articulaire  du  fémur.  —  5.  fils  destinés  Èk 
rapprocher  les  ailerons  et  les  tissus  prérotuliens  déchirés. 
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du  genou  les  insertions  inférieures  du  quadriceps  et  augmentent  ainsi  considérablement  l'action  exten- 
sive  de  ce  muscle  dans  les  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  De  là,  la  nécessité,  quand  on  inter- 
vient pour  une  fracture  indirecte  de  la  rotule  (dans  laquelle,  on  le  sait,  la  déchinire  plus  ou  moins 
étendue  des  ailerons  rotuliens  est  un  fait  constant),  de  suturer  avec  soin  non  seulement  la  rotule,  mais 
aussi  les  ailerons,  de  façon  à  rétablir,  aussi  exactement  que  possible,  leur  continuité.  Dans  beaucoup 
de  cas  même,  cette  suture  dfs  ailerons,  jointe  à  celle  des  plans  fibreux  prérotuliens  (fig.  706),  est  suffi- 
sante à  elle  seule  pour  obtenir  une  coaptation  des  fragments  rotuliens  et  une  guérison  parfaite  de  la 
fracture,  sans  qu'on  soit  obligé  de  faire  la  suture  de  la  rotule  elle-même  (Vallas). 

Ajoutons  que  les  ailerons  rotuliens  n'interviennent  pas  seulement  dans  les  mouvements  d'exten- 
sion de  la  jambe  sur  la  cuisse  :  ils  agissent  également  dans  les  mouvements  de  flexion.  Ils  forment, 
en  effet,  avec  la  rotule,  une  sorte  de  sangle  {sangle  rotulienne)  qui.  lorsque  le  genou  se  fléchit,  fonc- 
tionne sur  le  fémur  comme  une  jugulaire  sous  le  menton  (Chaput).  On  comprend  par  là  que  si  les  aile- 
rons subissent  un  raccourcissement  ou  une  rétraction,  comme  cela  s'observe  parfois  à  la  suite  de  certaines 
fractures  indirectes  de  la  rotule  guéries  sans  opération,  le  jeu  de  \&  jugulaire  sous-rotulienne  se  trouvera 
empêché  et  il  en  résultera  une  limitation  du  mouvement  de^flexlon  de  la  jambe. 

c.  Relations  de  V expansion  quadricipitale  avec  V aponévrose  superficielle.—  Il  résulte 
de  la  description  qui  précède  que,  au  niveau  et  au-dessous  de  la  rotule,  notre  région 
rotulienne  nous  présente  deux  lames  aponévrotiques  superposées  :  l'aponévrose 
superficielle  et  l'expansion  aponévrotique.  Nous  venons  de  les  décrire  individuelle- 
ment l'une  et  l'autre.  Voyons  maintenant,  pour  compléter  leur  étude,  quelles  sont 
leurs  relations  réciproques. 

Pour  cela,  pratiquons  sur  Taponévrose  superficielle  deux  incisions  :  l'une  trans- 
versale., répondant  au  bord  supérieur  de  la  région  ;  l'autre  verticale,  répondant  à 
la  ligne  axiale  du  membre  (incision  en  T).  Nous  divisons  ainsi  (fig.  704)  notre  apo- 
névrose superficielle  en  deux  moitiés,  l'une  interne,  l'autre  externe.  Si  nous  cher- 
chons à  récliner  la  moitié  interne  en  la  détachant  des  parties  sous-jacentes,  nous 
voyons  qu'elle  se  laisse  facilement  isoler  du  muscle  vaste  interne,  qu'elle  se  laisse 
facilement  aussi  isoler  de  la  face  antérieure  de  la  rotule,  puis  de  la  portion  juxta- 
rotulienne  de  l'expansion  quadricipitale  jusqu'à  25  ou  30  milhmètres  du  bord  de 
l'os  ;  à  ce  niveau^  elle  se  confond  intimement  avec  l'expansion  du  vaste  interne. 
Pour  la  moitié  externe,  même  disposition,  avec  cette  différence,  cependant,  que  sa 
fusion  avec  l'expansion  quadricipitale  commence,  non  pas  à  3  centimètres,  mais  à 
10  ou  12  millimètres  seulement  du  bord  de  la  rotule. 

Il  existe  donc,  entre  les  deux  lames  fibreuses  précitées,  un  espace  celluleux  qui, 
en  raison  de  sa  forme,  peut  être  comparé  à  un  V  :  son  sommet  se  trouA'e  situé  sur 
la  face  antérieure  du  ligament  rotulien  à  20  ou  25  millimètres  au-dessous  delà  rotule: 
ses  deux  bords  répondent  à  la  ligne  de  fusion  de  l'aponévrose  superficielle  avec 
l'expansion  quadricipitale  ;  quant  à  sa  base,  elle  se  continue  au  delà  de  la  région 
(malgré  quelques  adhérences  au  tendon  du  droit)  avec  l'espace  sous-aponévro- 
tique  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse.  Cet  espace,  que  nous  appellerons  espace 
sous-aponévrotique,  est  comblé  par  du  tissu  cellulaire  lâche.  Sa  partie  moyenn'e,  celle 
qui  répond  à  la  rotule,  s'organise  sur  la  presque  totalité  des  sujets,  en  une  large 
bourse  séreuse,  dite  bourse  prérotulienne  moyenne  sous-aponévrotique.  C'est  la  bourse 
prérotulienne  des  anciens  auteurs,  qui  n'admettaient  au-devant  delà  rotule  qu'une 
seule  bourse.  Nous  allons  y  revenir  ;  mais  constatons  tout  de  suite  qu'elle  n'est  pas 
sous-cutanée,  comme  on  l'a  enseigné  longtemps,  mais  bien  sous-aponévrotique. 

Comme  on  le  voit,  nous  rencontrons  au-devant  de  la  rotule,  délimités  par  la  peau  et  par  les  lames 
fibreuses  ci-dessus  décrites  (aponévrose  et  expansion  quadricipitale),  trois  espaces  conjonctifs  qui 
sont,  en  allant  d'avant  en  arrière  :  1°  un  espace  superficiel  ou  sous-cutané,  situé  entre  la  peau  et  l'apo- 
névrose superficielle  ;  2"  un  espace  moyen  ou  sous-aponévrotique,  espace  en  forme  de  V,  compris  entre 
l'aponévrose  superficielle  et  l'expansion  quadricipitale  ;  3°  un  espace  profond  ou  sous-tendineux,  situé 
entre  cette  même  expansion  quadricipitale  et  la  face  antérieure  de  la  rotule,  celle-ci  recouverte  par  les 
faisceaux  superficiels  du  tendon  du  droit  antérieur. 
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Chacun  (les  espaces  précités  pouvant  être  le  siège  d'une  bouree  séreuse,  nous  avons  en  avant  de 
la  rotule  trois  bourses  séreuses  (fig.  707  a,  h,  c)  dites  prérotithennes .  que  nous  distinguerons,  comme 
les  espaces  où  elles  se  développent,  en  superficielle,  moyenne  et  profonde.  —  La  bourse  pre- 
rotulienne  superficielle:  oi'dinairement  toute  petite  (comme  une  pièce  de  cinquantes  centimes, 
BizE),  simple  ou  cloisonnée,  se  trouve  située  au-dessous  de  la  peau  dans  un  dédoublement 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  la  rencontre  ordinairement  huit  fois  sur  dix,  soit  une  proportion 
de  8  p.  100.  —  La  bourse  prérotulienne  moyenne,  presque  toujours  uniloculaire,  de  forme  arron- 
die ou  bien  ovalaire  à  grand  axe  vertical,  se  développe  au-dessous  de  l'aponévrose  superficielle, 
entre  celle-ci  çt  l'expansion  quadricipitale.  BizE  l'a  rencontrée  14  fois  sur  15,  soit  une  proportion 
de  95  p.  100  :  elle  est  donc,  à  l'inverse  des  deux 
autres,  à  peu  près  constante  ;  c'est,  de  plus,  la 
plus  vo'umineuse  des  trois  :  son  volume  oscille 
entre  cehii  d'une  pièce  de  un  franc  et  celui  d'un 
petit  œuf  (Bize).  —  La  bourse  séreuse  prérotu- 
lienne profonde  ou  sous-tendineuse,  beaucoup 
moins  importante,  se  développe  dans  l'espace 
cellulaire  sous-tendineux  (voy.  ci-dessus).  On  la 
rencontre,  comme  la  superficielle,  7  ou  8  fois  sur 
dix.  Elle  est  habituellement  de  petites  dimen- 
sions, tantôt  uniloculaire,  tantôt  plus  ou  moins 
cloisonnée. 

Les  bourses  prérotuliennes,  ou  du  moins  les 
espaces  celluleux  dont  elles  proviennent,  pré- 
existent à  la  naissance  et  se  développent  chez  le 
fœtus  pendant  la  seconde  moitié  de  la  vie  intra- 
utérine  (Bize).  Mais,  à  la  naissance,  elles  sont 
encore  toutes  petites.  Ce  n'est  que  plus  tard  en 
effet,  an  fur  et  à  mesure  que  s'établissent  et  se 
multiplient  les  mouvements  du  genou,  qu'elles 
acquièrent  les  dimensions  qui  les  caractérisent 
chez  l'adolescent  et  chez  l'adulte.  Chacun  sait 
qu'elles  .se  développent  surtout  chez  les  religieux, 
chez  les  pave«iÇ7  chez  Te^ff  Taboteurs  de  parquet, 
qui,  par  letir  profession,  passent  chaque  jour  de 
longues  heures  dans  la  position  dite  à  genoux. 
Au  point  de  vue  de  leurs  relations  réciproques, 
les  bourses  prérotuliennes  tantôt  sont  indépen- 
dantes, tantôt  communiquent  entre  elles,  la 
superficielle  avec  la  moyenne,  celle-ci  avec  la 
profonde,  ou  bien  encore  les  trois  à  la  fois. 

Les  trois  bourses  prérotuliennes,  soit  à  la  suite 
d'une  contusion,  soit  consécutivement  à  une 
inflammation  aiguë  ou  chronique,  peuvent  deve- 
nir le  siège  d'un  épanchement  liquide  (sanguin, 
-éro-sanguin  ou  séreux)  et  constituer  ainsi  Vhy- 
Kroma  du  genou  oti  kygroma  prérotulien.  Mais, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  dans  la 
bourse  superficielle  ou  dans  la  moyenne  que 
I  épanchement  se  développe.  Cet  hygroma  prérotulien  est  relativement  fréquent,  ce  qui  s'explique 
sans  peine,  si  l'on  songe  que  la  région  rotulienne  est  l'objet  de  nombreux  traumatismes.  Lorsqu'il 
suppure,  et  cela  peut  se  produire  à  la  suite  d'une  simple  infection  de  la  peau  de  la  région  (une  plaie 
"U  une  excoriation  par  exemple)  ou  encore  à  la  suite  d'une  lymphangite  de  la  jambe,  il  donne  nais- 
sance à  un  phlegmon  qui  a  tendance,  si  on  n'intervient  pas  rapidement,  à  se  diffuser  à  la  cuisse  et  à 
devenir   grave. 


Fig.  707 

Coupe  niéclio-sagitt.tle  de  la  région  antérieure  du  genou 
(sujet  congelé). 

1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  2,  aponévrose-, 

—  3,  expansion  des  vastes.  —  4.  tendon  rotulien,  et  4 
ligament  rotulien.  —  5,  rotule.  —  6.  fémur.  —  7,  tibi^ 

—  8.  ligament  adipeux.  —  9,  synoviale  articulaire. 

a.  bourse  prérotulienne  sous-cutanée.  —  b.  bourse  pré- 
riitulienne  sous-apovévrotitiue.  —  r .  bourse  prérotulienne 
profonde.  —  (/,  bourse  pretibiale  superficielle.  —  (,  bourse 
pretibiable  profonde.  —  f.  séreuse  articulaire. 


d.  Plan  profond  de  la  patte  d'oie.  —  Sous  le  nom  de  patte  d''oie,  on  désigne,  comme 
on  le  sait,  l'ensemble  aponévrotique  à  branches  multiples  et  divergentes  que  forment, 
sur  la  face  inféro-interne  du  genou,  les  tendons  terminaux  des  trois  muscles  cou- 
turier,  droit  interne  et  demi-tendineux,  en  allant  s'insérer  sur  la  partie  antérieure 
et  interne  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

La  patte  d'oie  se  compose  de  deux  plans  (fig.  708)  :  un  plan  superficiel  et  un  plan 
})rofond,  —  Le  plan  superficiel  est  représenté,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut, 
I>ar  le  tendon  du  couturier,  largement  étalé  et  plus  ou  moins  fusionné  avec  l'aporé- 
vrose  superficielle,  à  laquelle  il  envoie  de  nombreuses  fibres  de  renforcement.  —  Le 
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plan  profond,  à  son  tour,  est  constitué  par  les  deux  tendons  du  droit  interne  et 
dû  demi-tendineux.  Ces  deux  tendons,  situés  l'un  derrière  Fautre  (le_droit_interno 
en  avant,  le  demi-tendineux  en  arrière)  sont  souvent  réunis  l'un  à  l'autre  par  une 
lame  aponévrotique  provenant  de  l'expansion  des  vastes.  Tout  d'abord,  ils  débor- 
dent en  arrière  le  tendon  du  couturier  ;  puis,    ils  se    placent    au-dessous    de  lui 

et,  finalement,  sont  recouverts  par 
lui. 

Un  tissu  cellulaire  lâche,  le  plus 
souvent  transformé  en  cavité  séreuse, 
sépare  le  plan  superficiel  de  la  patte 
d'oie  du  plan  profond.  Celui-ci  est 
lui-même  séparé  du  ligament  latéral 
interne  et  de  la  portion  de  l'expan- 
sion quadricipitale,  qui  prolonge  ce 
ligament  en  avant,  par  une  bourse 
séreuse  constante,  la  bourse  de  ta 
patte   d'oie. 

Cette  bourse  séreuse,  dont  les  di- 
mensions sont,  en  moyenne,  celles 
d'une  pièce  de  cinq  francs,  occupe 
donc  la  partie  inféro-interne  du 
genou  et  sa  limite  supérieure  répond 
assez  bien  à  une  ligne  horizontale 
passant  par  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia.  Elle  communique  ordinai- 
rement avec  la  cavité  séreuse  inter- 
posée entre  le  plan  superficiel  et  le 
plan  profond,  lorsque  cette  ca\ité 
existe  ;  une  pareille  disposition,  qui, 
nous  le  répétons,  s'observe  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  se  trouve  représentée  sur  la  figure  708.  Comme  les 
autres  bourses  séreuses  de  la  région,  la  bourse  de  la  patte  d'oie  peut  être  le  siège  , 
àliygromas  aigus  ou  chroniques.  Ces  hygromas,  notamment  les  hygromas  aigus, 
s.'accompagnent  d'une  demi-flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  sont  suscep- 
tibles, par  conséquent,  d'être  confondus,  à  un  examen  superficiel  tout  au  moins, 
avec  une  affection  articulaire. 

D.  Plan  articulaire  et  squelettique.  —  Après  avoir  enlevé  le  quadriceps  et  son 
expansion,  nous  avons  sous  les  yeux  le  cinquième  et  dernier  plan  de  la  région,  le 
plan  articulaire.  Il  est  constitué,  en  effet,  par  des  formations  diverses,  les  unes  molles, 
les  autres  squelettiques,  qui  appartiennent  à  l'articulation  du  genou.  Ces  formations 
devant  être  étudiées  en  détail  dans  le  paragraphe  suivant,  nous  nous  contenterons 
ici  de  les  mentionner.  Ce  sont  (fig.  709)  : 

a)  A  la  partie  moyenne  de  la  ré-ion,  la  rotule,  dégagée  maintenant  de  toutes  ses 
connexions  musculaires  ou  tendineuses  ; 

(5)  Au-dessus  de  la  rotule,  le  prolongement  supérieur  ou  sous-quadricipital  de  la 
synoviale  du  genou  et,  au-dessous  de  lui,  le  plan  antérieur  du  fémur  ;  sur  le  pro- 
longement sspérieur  de  la  synoviale  articulaire  vient  se  fixer  un  faisceau  musculaire 


Fig.   708. 
Les  deux  plans  tendineux  de  la  patte  d'oie 
et  la  bourse  séreuse  de  la  patte  d'oie. 
(I,e  genou  est  vu  par  sa  face  interne.) 
1,  tubérosité  antérieure  ou  tibia.  —  2,  couturier,   et   2',   son 
tendon   se   fusionnant   avec  l'aponévrose   :    une   fenêtre   a   été 
pratiquée  sur  ce  inusde  et  l'aponévrose,    et  le  volet  ainsi  forme 
a  été  rabattu  en  arrière.  —  3,  3.  3,  aponévTose.  —  4.  junieaue 
interne.   —  5,   droit  interne,  et  6,  demi-tenaineux.  constituant  le 
deuxième  plan  ou  plan  profond  de  la  patte  d'oie.  —    7.    bourse 
séreuse  séparant  le   plan  superficiel   (couturier)  du  plan  profond 
(droit  interne  et  demi-tendineux)  de  la  patte  d'oie  et  communi- 
quant largement  avec  8,  vraie  bourse  séreuse  de  la    patte  d'oie  : 
les   limites    de    cette    dernière    bourse   sont   indiquées   en    poin- 
tillé. —  9,  ligament  rotulien. 
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plus  ou  moins  développé,  souvent  double,  le  muscle  tenseur  de  la  synoviale  ;  ce  faisceau 
musculaire  e«t  une  dépendance  du  crural  :  en  se  contractant  au  moment  de  l'extension 


Fig.  709. 
R'^ffion  rotulienne  ;  plan  squelettique.      . 
Même  préparation  Que  «g.  704.  Eu  plus,  ou  a  résèque  Tapouévrose.  le.  vastes  et  leurs  expausioua.  une  partie  du  liga- 

mentetiiutemlonrotulieus).  uu  iii,.v 

7.  cul.<le-sac  sous-qualidpital    -  g    ten,  o,rr„t«lt^n  o   o^^r  "t  ^'"««■■er  sur  le  cul-rle-sac  Pous-quadricipital.  - 

10,  rotule  recouvertrprr  des  fibres  tenli  ensU  i       ~     V   '   '.^'""<^"'  ™'"''^"  '""^é  et  rabattu  en  haut  et  en  bas.  - 

tibiale  profondr^  irtendon  du  ireir       ;.i~.     ;  "■'"'"''  ''''"";"''  '^"'«"'^"■-  d»  genou.   -  12.   tourse  séreuse   pré- 
rotule.  -  17    llganJ.^laS  extën^è  l7  is'   n,»      '7'  ~^y'  "=""""  '^'^éral  interne.  -  16.  aileron  interne  de  la 

articulaire.  -21    synovial  ~      '  ^^  •  "^^'"«'"^  ™'»"e"«  accessoires.  -  19.  aileron  externe   -  20    capsule 

deja  jambe  sur  la  cuisse,  il  attire  en  haut  le  cul-de-sac  synovial  et  l'empêche  ainsi 
<1  être  pmcé  entre  la  rotule  et  le  fémur  ; 

Y)  Sur  les  côtés  de  la  rotule,  les  partie's  latérales  de  cette  même  synoi>iale  du  genou 
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et,  tout  aux  confins  de  la  région,  Ifts  deux  ligaments  latéraux  de  l'articulation.  Ces 
portions  latérales  de  la  s^moviale  du  genou  sont  en  partie  recouvertes  par  des  fibres 
transversales,  accusées  surtout  en  dedans,  qui  vont  des  bords  de  la  rotule  au  condylc 
correspondant  et  que  Ton  désigne  sous  les  noms  divers  de  ligaments  propres  de  la 
rotule  de  Cruveilhier,  de  ligaments  latéraux  de  la  rotule  de  Bourgery.  On  les  appelle 
encore  quelquefois  ailerons  de  la  rotule  ;  mais  nous  avons  déjà  vu  plus  haut  (p.  981) 
que  les  chirurgiens  donnaient  ce  nom  à  l'ensemble  des  parties  fibreuses  (quelle  qu'en 
soit  la  signification)  qui  relient  les  bords  latéraux  de  la  rotule  aux  condyles  fémoraux 
correspondants.  Voilà  pourquoi  Bert  et  Carle  (1901),  dans  leur  étude  sur  les  aile- 
rons de  la  rotule,  pro]>osent  de  désigner  l'ensemble  de  ces  parties  fibreuses  sous  le 
nom  d'ailerons  chirurgicaux,  réservant  le  nom  d'ailerons  anatomiques  pour  les  seules 
fibres  transversales  qui  occupent  le  plan  profond  de  la  région  ; 

8)  Au-dessous  de  la  rotule,  un  ruban  fibreux,  très  épais  et  extrêmement  résistant, 
le  ligament  rotaUen  et,  au-dessous  de  lui  :  1^  tout  en  bas,  entre  le  ligament  et  le- 
tibia,  une  bourse  séreuse,  la  bourse  infrapatellaire  ou  prétibiale  profonde  :  2°  au- 
dessus  de  la  bourse,  un  paquet  cellulo-adipeux,  qui  n'est  autre  que  le  paquet  adi- 
peux antérieur  du.  genou  (voy.  p.  1020)  ; 

s)  Au-dessous  et  en  dehors  de  la  rotule,  le  plan  antérieur  de  l'articulation  péronéo- 
tibiale  antérieure  (voy.  §  3).  le  plan  postérieur  de  cette  articulation  appartenant  à 
la  région  poplitée. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  région  rotuhenne  ne  possède  qu'un  petit  nombre 
de  vaisseaux  et  de  nerfs,  tous  d'un  faible  calibre  et,  par  suite,  ne  présentant  au 
point  de  vue  chirurgical  qu'une  importance  secondaire.  On  sait,  en  effet,  que  les 
gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  du  genou  cheminent  à  la  face  postérieure  de  la 
région,  dans  le  creux  poplité  (voy.  p.  995). 

A.  Artères.  —  Elles  se  distinguent  en  superficielles  et  profondes  : 
a)  Les  artères  superficielles,  destinées  à  la  peau,  émanent  des  branches  profondes  ; 
elles  forment  en  s'anastomosant  lés  unes  avec  les  autres,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  un  réseau  prérotulien  superficiel  qui  est  en  communication  avec  le 
réseau  profond  que  nous  allons  signaler  dans  un  instant. 

P)  Les  artères  profondes  proviennent  de  nombreuses  sources,  savoir  :  1°  des  deux 
artères  articulaires  supérieures  interne  et  externe,  branches  de  la  poplitée,  qui  con- 
tournent d'arrière  en  avant  l'extrémité  inférieure  du  fémur  pour  venir  se  ramifier 
au-devant  de  la^rotule  ;  2°  des  deux  artères  articulaires  inférieures  interne  et  externe, 
autres  branches  de  la  poplitée,  qui  contournent  d'arrière  en  avant  les  tubérosités 
correspondantes  du  tibia  et.  comme  les  précédentes,  viennent  se  terminer  sur  la 
face  antérieure  de  la  rotule  ;  3°  de  la  grande  anastomotique,  branche  de  la  fémorale, 
qui  descend  entre  le  vaste  interne  et  le  graftd  adducteur  pour  venir  se  terminer  sur 
le  côté  supéro-interne  de  l'articulation  ;  4°  de  la  récurrente  iibiale  antérieure  branche 
de  la  tibiale  antérieure  qui,  suivant  un  trajet  récurrent,  remonte  jusqu'à  la  face 
antérieure  de  la  rotule.  Toutes  ces  artères,  en  s'anastomosant  entre  elles  par  leurs 
ramifications  terminales,  contribuent  à  former  en  avant  de  la  rotule,  plus  exacte- 
ment entre  cette  dernière  et  l'expansion  du  quadriceps  (fig.  710),  un  riche  réseau,  le 
réseau  prérotulien  profond  ou  cercle  artériel  du  genou,  lequel  est  en  large  communi- 
cation avec  le  réseau  ssperficiel  signalé  plus  haut.  C'est  grâce  à  ces  anastomoses  de 
plusieurs  artères  nées  à  des  niveaux  différents,  que  se  rétablit  la  circulation  à  la  suiti' 
de  la  ligature  de  la  poplitée. 
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B.  Veines.  —  Les  veines,  comme  les  artères,  se  di^^scnt  en  superficielles  et  pro- 
fondes. 

a)  Les  i'eines  superficielles  (à  l'exception  de  la  sapHne  interne  que  nous  avons 
déjà  signalée  et  qui  ne  fait  que  traverser  la  région  en  contournant  de  bas  en  haut 
la  tubérosité  interne  du  tibia  et  le  condyle  interne  du  fémur)  sont  de  petit  calibre 
(fig.  703)  et.  de  ce  fait,  ^         -^         . 

n'ont     aucune  impor- 
tance chirurgicale. 

p)  Les  veines  pro- 
fondes accompagnent 
habituellement  les  ar- 
tères et  aboutissent  en 
partie  aux  tibiales  an- 
térieures, en  partie  à 
la  pophtée,  en  partie 
à  la  fémorale. 

C.Lymhhatiques. — 
Les  lymphatiques,  su- 
perficiels pour  la  plu- 
part, se  groupent  de 
préférence  à  la  partie 
interne  de  la  région. 
Ce  sont,  en  majeure 
partie,  des  lymphati- 
ques de  passage  qui, 
de  la  jambe,  passent  à 
la  cuisse  et,  finale- 
ment, se  rendent  aux 
ganglions  superficiels 
de  l'aine.  Nous  avons 
dit  plus  haut  et  nous 
le  rappellerons  ici  en 
passant,  que  leur  in- 
flammation (lymphan- 
gite) pouvait  se  propager  à  la  bourse  séreuse  prérotuhenne  et  déterminer  alors  un 
hygroma  suppuré  de  cette  dernière. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs,  tous  superficiels,  émanent  du  plexus  lombaire.  Ce  sont 
(fig.  703)  :  1°  pour  le  côte  externe  de  la  région,  les  branches  terminales  du  férnoro- 
cutané  ;  2"  pour  la  partie  moyenne,  les  rameaux  perforants  du  crural  ;  3°  pour  la 
partie  interne  et  inférieure,  la  branche  rotulienne  du  saphène  interne,  qui  con- 
tourne de  dedans  en  dehors  le  rebord  inférieur  de  la  rotule,  pour  venir  se  terminer 
sur  le  condyle  externe  avec  les  rameaux  descendants  du  fémoro-cutané. 

S  2  —  RÉGION  POPLITÉE 


Région  lotulieiine 


Fig.  710. 
plan  situé  au-dessous  de  l'expansion  des  vastes. 


(Même    préparation  que  flg.  704  :  en  plu?,  on  a  incisé  verticalement  l'expansion    des 
vastes  et  récliné  en  deljors  et  en  dedans  les  deux  lambeaux.) 

De  1  jusqu'à  6,  comme  dans  la  figure  704.  —  8,  tendon  du  droit  antérieur,  et  9, 
libres  du  tendon  qui  passent  au-devant  de  la  rotule  en  adhérant  a  cet  os.  —  10.  et 
10',  ligaments  rotuiiens  accessoires.  —  11,  paquet  adipeux  antérieur  du  genou, 
visible  au  travers  d'un  mince  feuillet  fibreux.  —  12,  rameau  de  la  grande  anastomo- 
tique.  —  13,  13,  rameaux  des  articulaires  supérieures. —  14,  14,  rameaux  des  arti- 
culaires inférieures.  —  15.  rameau  de  la  récurrente  tibiale  antérieure. 


La  région  poplitée  (de  poples,  poplitis,  jarret),  encore  appelée  creux  poplité,  creux 
du  jarret,  région  fémoro-tibiale  postérieure,  occupe  la  région  postérieure  de  l'articu- 
lation du  genou.  Elle  est,  au  membre  inférieur,  l'homologue  de  la  région  antérieure 
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du  coude  du  membrp  supérieur  :  comme  cette  dernière,  en  effet,  elle  répond  au  plan 
de  flexion  du  troisième  segment  du  membre  sur  le  second  ;  comme  cette  dernière 
encore,  c'ie  livre  passage  aux  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  qui  descendent  de 
la  cuisse  à  la  jambe. 

1°  Limites.  —  Les  limites  de  la  région  poplitée  sont  exactement  les  mêmes  que 
celles  de  la  région^  rotulienne  :  en  haut  et  en  bas,  deux  lignes  horizontales  passant, 
la  première  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  1a  base  He  la  rotule,  la  seconde  par 
la  tuJ3érosité  antérieure  du  tibia:  sur  les  côtés,  deux  verticales  passant  par  le  bord 
postéro-externe  des  condyles  fémoraux.  En  profondeur,  la  région  poplitée  s'étend 
jusqu'au  squelette,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  face  postérieure  du  fémur  et  du  tibia  et, 
entre  ces  deux  os,  au  ligament  postérieur  de  l'articulation  du  genou.  Elle  confine, 
topographiquement,  aux  trois  régions  suivantes  :  en  haut,  à  la  région  postérieure 
de  la-  cuisse  ;  en  bas,  à  la  région  postérieure  de  la  jambe  ;  en  avant,  à  la  région  rotu- 
lienne. 

2*-'  Forme  extérieure  et  exploration.  —  Ainsi  entendue,  la  région  poplitée  affecte 
la  forme  d'un  quadrilatère  plus  haut  que  large,  formé  à  la  fois  aux  dépens  de  la 
cuisse  et  aux  dépens  de  la  jambe.  Sa  hauteur  verticale  mesure,  chez  l'adulte,  de 
12  à  14  centimètres,  dont  9  pour  la  cuisse,  3  ou  4  seulement  pour  la  jambe.  Elle 
se  présente,  du  reste,  sous  un  aspect  bien  différent,  suivant  qu'on  la  considère  la 
jambe  étendue  ou  la  jambe  fléchie  : 

a)  La  jambe  étant  en  extension  (fig.  711),  la  région  est  plutôt  convexe  que  con- 
cave, disposition  qui  justifie  bien  mal  alors  la  dénomination  de  creux  du  jarret  que 
l'on  donne,  dans  le  langage  ordinaire,  à  la  face  postérieure  du  genou.  Elle  présente 
en  son  milieu  un  rehef  oblong,  allongé  de  bas  en  haut  et  assez  réguUèrement  arrondi. 
Les  parties  molles  qui  le  constituent  sont  fortement  tendues,  très  dures  au  toucher, 
d'où  le  précepte  chirurgical,  quand  on  pratique  l'exploration  du  creux  poplité, 
de  ne  pas  laisser  la  jambe  dans  l'extension,  mais  de  la  ramener  toujours  dans  la 
flexion,  pour  mettre  ces  parties  molles  dans  le  relâchement  et  faciliter  ainsi  l'exa- 
men de  la  région  [position  d^ exploration  clinique).  Par  contre,  lorsqu'on  intervient 
sur  cette  même  région,  c'est  sur  la  jambe  placée  en  extension  qu'il  est  recommandé 
d'opérer,  parce  que,  dans  cette  position,  les  parties  molles  sont  plus  faciles  à  inciser 
{position  opératoire). 

p)  La  jambe  étant  fléchie  sur  la  cuisse,  la  région  poplitée  nous  présente,  aux  lieu 
et  place  de  la  sailHe  oblongue  signalée  plus  haut,  une  excavation  profonde,  que 
circonscrivent  des  reliefs  musculaires  ou  tendineux,  se  traduisant  à  la  main  sous 
la  forme  de  cordes  très  résistantes  et  fortement  tendues  lorsque  les  muscles  sont 
en  état  de  contraction,  mais  devenant  molles  et  dépressibles  lorsque  ces  mêmes 
muscles  sont  mis  dans  le  relâchement.  Ces  muscles  sont  :  du  côté  de  la  cuisse,  le 
biceps,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux  ;  du  côté  de  la  jambe,  le  jumeau 
interne  et  le  jumeau  externe.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  l'ex- 
cavation poplitée  appartient  bien  plus  à  la  cuisse  qu'à  la  jambe  et  que,  d'autre 
part,  le  point  le  plus  déprimé  est  constamment  situé  au-dessus  de  l'interhgne  arti- 
culaire. Ajoutons  que  les  tumeurs  qui  se  développent,  soit  aux  dépens  de  ses  parois 
{kystes  poplités,  cal  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur),  soit  aux  dépens 
de  son  contenu  (anévrysmes  poplités,  adénites  popUtées,  phlegmons)  modifient, 
suivant  les  cas,  sa  régularité,  sa  forme  et  sa  profondeur. 

L'exploration  du  creux  pophté  comprend  :  i°  V inspection  ;  2^  la  palpation  : 
3°  Yexamen  aux  rayons  X.   De  ces  différents  modes  d'exploration,  le  plus  impor- 
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tant  de  beaucoup  est,  ici  comme  ailleurs,  la  palpation.  Cette  palpation  se  pratique, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  la  jambe  étant  en  flexion  sur  la  cuisse  et 
les  muscles  dans  le  relâchement  ;  il  peut  être  utile  cependant,  dans  certains  cas, 
de  mettre  les  muscles  successivement  dans  l'état  de  contraction,  puis  dans  l'état  de 
repos.  Elle  doit  être  métho- 
dique et  porter  à  la  fois  sur 
les  parois  de  V  excavation 
(plans  superficiels,  muscles 
et  bourses  séreuses,  face  * 
postérieure  de  l'articulation 
du  genou)  et  sur  son  con- 
tenu (vaisseaux  poplités, 
nerfs  sciatique  poplité  in- 
terne et  sciatique  pophté 
externe,  ganglions). 


30   Plans   superficiels.   — 

Nous  désignerons  sous  ce 
nom,  ici  comme  au  pli  du 
coude,  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  au- 
quel nous  rattacherons  les 
vaisseaux  et  nerfs  super- 
ficiels. 

A.  Peau.  —  La  peau  est 
fine,  à  peu  près  glabre,  riche 
en  glandes  sudori pares  et 
en  glandes  sébacées.  Sa  fi- 
nesse la  rend  apte  à  absor- 
ber rapidement  les  médica- 
ments que  l'on  a  déposés  à 
sa  surface  :  aussi,  comme 
la  peau  du  plTdu  coude  et 
de  la  face  antéro-interne  du 
bras,  est-elle  un  des  lieux 
d'élection  où  se  pratiquent 
les  frictions  mercurielles. 

D'autre  part,  elle  est  très 
mobile  et  se  laisse  facile- 
ment distendre  par  les 
productions  pathologiques 
(anévrysmës,  kystes,  tu- 
meurs solides)  dont  le  creux 
poplité  peut  être  le  siège.  Il 
est  à  remarquer,  cpendant, 
qu'elle  peut  perdre  son  élas- 


Fig.  711. 
Forme  extérieure  de  la  région  du  creux  poplité. 

a,  région  du  creux  poplité.  —  b,  région  postérieure  de  la  jambe.  — • 
c,  région  postérieure  de  la  cuisse. 

1,  saillie  du  tendon  du  demi-tendineux. —  2,  plis  du  jarret. —  3,  saillie  du 
tendon  du  biceps.  —  i,  saillie  de  la  tête  du  péroné. 


ticité  à  la  suite  des  affections  qui  immobihsent  le  genou  en  flexion  {ankylose  du 
^enou)  et  que,  dans  ces  conditions,  elle  est  susceptible  de  se  déchirer  au  cours  des 
tentatives  faites  pour  redresser  le  membre. 


990  MEMBRES 

La  peau  nous,  présente,  à  sa  partie  moyenne,  un  ou  plusieurs  plis  de  locomotion 
à  direction  transversale.  Ces  plis,  fort  variables  par  leur  profondeur  et  leur  étendue, 
le  sont  aussi  par  leur  situation  et,  de  ce  fait,  ne  sauraient  être  utilisés  comme  points 
de  repère  précieux.  Tout  ce  qu'on  peut  en  dire,  c'est  qu'ils  ne  répondent,  en  aucun 
cas,  à  l'interligne  articulaire  :  une  coupe  horizontale  passant  à  leur  niveau  tombe 
en  plein  dans  les  condyles.  fémoraux. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  forme  une 
couche  continue,  d'épaisseur  variable  suivant  la  quantité  de  graisse  qu'il  contient. 
On  peut,  à  l'aide  d'une  dissection  généralement  facile,  le  diviser  en  deux  couches  : 
une  couche  externe  oréolaire.  dans  laquelle  s'amassent  les  lobules  adipeux,  un-' 
couche  interne  lamelleiise.  constituant  le  fascia  superficiaUs  et  adhérant  à  l'apo- 
névrose quoique  gUssant  facilement  sur  elle.  La  couche  cellulo-graisseuse  de  la 
région  poplitée  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation  aucune,  avec  la  couche  simi- 
laire de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  De  là,  dans  les  phlegmons  superficiels,  la  migra- 
tion facile  du  pus  de  la  cuisse  dans  le  creux  du  jarret  et,  de  celui-ci,  à  la  face  posté- 
rieure de  la  jambe. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  che- 
minent (fig.  712)  des  artères,  des  veines,  des  lymphatiques  et  des  nerfs  : 

a)  Les  artères  émanent  des  troncs  sous-jacents  et,  de  ce  fait,  n'arrivent  aux  couches 
siiperficielles  qu'en  traversant  l'aponévrose.  Elles  sont  peu  nombreuses,  toujours 
très  petites  et  par  cela  même  négligeables  dans  les  opérations  qu'on  est  appelé  à 
pratiquer  dans  la  région. 

p)  Les  veines  superficielles  sont  également  peu  nombreuses  et  sans  importance. 
La  çcine  saphène  externe,  que  la  plupart  des  auteurs  décrivent  dans  ce  plan,  est 
réellement  sous-aponévrotique  au  niveau  du  creux  poplité  :  nous  la  retrouverons 
plus  loin. 

y)  Les  lymphatiques  superficiels  tirent  leur  origine,  en  partie  de  la  région  jam- 
bière postérieure,  en  partie  de  la  région  pophtée.  Se  portant  en  haut  et  en  dedans, 
ils  atteignent  le  bord  interne  de  la  cuisse  et,  la  contournant  d'arrière  en  avant,  ils 
viennent  se  terminer  dans  le  groupe  inférieur  des  ganglions  superficiels  de  l'aine. 

S)  Les  nerfs  superficiels,  destinés  aux  téguments,  proviennent  pour  la  plupart 
du  petitsciatique.  Nous  devons  signaler  encore  :  l'*  pour  la  partie  inféro-externo 
de  la  région,  les  rameaux  du  cutané,  péronier,  branche  du  sciatique  poplité  externe  ; 
2°  pour  la  partie  inféro-interne,  quelques  fins  rameaux  du  saphène  interne. 

4°  Aponévrose.  —  L'aponévrose  qui  recouvre  la  région  pophtée  (fig.  712)  n'est  pas 
une  aponévrose  spéciale,  mais  seulement  une  portion  du  manchon  aponévrotique 
qui  entoure  le  membre  inférieur  dans  toute  son  étendue.  C'est  ainsi  qu'elle  se  con- 
tinue, sans  Hgne  de  démarcation  aucune,  en  haut  avec  l'aponévrose  de  la  cuisse, 
en  bas  avec  l'aponévrose  superficielle  de  la  jambe,  en  avant  avec  l'aponévrose  do 
la  région  antérieure  du  genou.  Elle  s'étale  au-dessus  de  la  région  pophtée  à  la  manière 
d'une  lame  fibreuse,  plus  ou  moins  épaisse  suivant  les  sujets,  mais  toujours  assez 
résistante  pour  brider,  pendant  quelque  temps  du  moins,  les  tumeurs,  soit  hquides, 
soit  soHdes,  qui  naissent  et  se  développent  au-dessous  d'elle,  et  les  empêcher  ainsi 
de  faire  saillie  à  l'extérieur. 

L'aponévrose  poplitée  reste  indivise  dans  toute  l'étendue  du  creux  pophté  pro- 
prement dit.  En  atteignant  les  muscles  qui  forment  les  parois  de  l'excavation,  ejle 
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émet  par  sa  fare  profonde  des  cloisons  disposées  en  sens  postéro-antérieur  (fig.  713), 
qui  tapissent  la  face  axiale  d.^  c.pr  mnsplp^  et  viennent  se  fixer  ensuite  an  fémnr  sur 
la^ranche  de  bifurcation  interne  et  sur  la  branche  de  bifurcation  externe  de  la 


,Fig.  712. 
Région  popiltée  :  plan  superficiel. 

-a  ^'ix^o^^^^^TTt.^fZ^"-  '"/  '^"''  ^'^'^  .P™'°"'^<=-  ""«  "^^««  li"  paniiicule  ad.peux.  -  2.  aponévrose  de  la  ciûBse. 
3.  aponevTO.se  de  la  jambe.  —  4,  reseau  veineux  superficiel.  —  5,  veine  saphène  interne  —  6   veine  saohène  externe 

enrsapto>e"rntemr""r9'  tllT^'T''  7  '•  f/'  ^"?'^''^^  ^"'«""^-  "  «   '■-'^'  "'"-^  entre  la  sapténe  "te^^ 

.ligneâpre^Nous  ne  ferons  ici  que  mentionner  ces  cloisons  :  nous  les  retrouverons 


pïuiToîiTà  propos  des  parois  latérales  du  creux  poplité. 

Pour  en  finir  avec  l'aponévrose  poplitée,  nous  ajouterons  que  cette  lame  fibreuse 
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se  laisse  difficilement  séparer  des  tendons  situés  au-dessous  d'elle.  Il  y  a  là  une 
adhérence  plus  ou  moins  intime,  résultant  de  ce  fait  que  de  nombreux  faisceaux 
fibreux  passent  du  tendon  dans  l'aponévrose,  en  la  renforçant.  Ces  faisceaux  ten- 
dineux   fusionnés     avec 
l'aponévrose,    directe- 
ment insérés   sur  l'apo- 
névrose devrait-on  dire, 
peuvent,    dans    certains 
cas,    faire    suite    à    dt  s 
fibres     charnues,     voire 
même  à  de  petits  muscles 
surnuméraires,    qui  ren- 
trent ainsi  dans  la  classe 
des  muscles  dits  tenseurs 
aponévrotiques. 


50  Couche  sous-aponé- 
vrotique,  creux  poplité 
proprement  dit.  —  Après 
avoir  enlevé  l'aponé- 
vrose, nous  avons  sous 
les  yeux  le  creux  popHté 
proprement  dit,  avec  les 
différentes  formations 
qui  le  déhmitent  ou  se 
trouvent  contenues  dans 
sa  cavité.  Nous  étudieron  s 
successivement  :  1°  la 
cavité  elle-même  ou  contenant;  2°  les  formations  anatomiques  qu'elle  renferme 
ou  contenu. 

A.  Contenant.  -  Le  creux  popHté  proprement  dit  a  la  forme  d'un  losange  (fig. 
714)  dont  le  grand  axe  se  dirige  de  haut  en  bas,  parallèlement  à  1  axe  du  mem-bre. 
Son  petit  axe,  dirigé  transversalement,  divise  notre  losange  en  deux  triangles  adosses 
par  leur  base  :  un  triangle  inférieur  ou  tibial  ;  un  triangle  supérieur  ou  fémoral  Le 
Sernier,  disons-le  tout  de  suite,  l'emporte  de  beaucoup  sur  l'autre  par  son  étendue 
et  aussi  par  son  importance.  Le  creux  popHté  nous  oiïre  à  l^^'f'^^' ^^^^^J^e 
savoir  :  1°  une  paroi  postérieure  ;  2°  des  parois  latérales,  au  nombre  de  quatre  ,  à  une 
paroi  antérieure.  Décrivons-les  séparément.  .  ja^a  ^^n 

a.  Paroi  postérieure.  -  La  paroi  postérieure  du  creux  pophte  nous  est  de] a  con- 
nue :  elle  n'est  autre,  en  effet,  que  l'ensemble  des  trois  couches  (cutanée  sous-cutanee 
et  aponévrotique)  qu'il  nous  a  fallu  enlever  pour  le  mettre  à  découvert. 

^Parois  Lr2s.  -  Les  parois  latérales  (bords  Za.ému.  de  certains  auteur^ 
sont  n'ITil^di^^ent,  comme  les  côtés  d'un  losange,  au  '^^'^^''^  ^^\'^''^'Z''Al^é 
supérieures  pour  le  triangle  fémoral,  ce  sont  les  parois  supero-laterales ,  deux  inté- 
rieures pour  le  triangle  tibial,  ce  sont  les  parois  inféro-laterales  ; 

a)  Les  parois  super o-latér aies,  obhaBes^en  bas  et  en  dehors  (par  rapport  a  1  axe 
du  membre)  sont-Tiiûtïïées  exclusivement  par  Ae^j^^^  :  êlLdehors  par  Je 
bicens  crural  ;  encans,  par  le  demi-tendineux  et  le_demi^embmneuxdp^es^ 
s^^Tt^TTôté  interne  p_arjej^iïrnterne  et  le  coiIûiri^r=n:rWep.  aurai,  on  Je 


Fig.  713. 
Le  creux  poplité,  vu  sur  xine  coupe  transversale  passant  par  la 
partie  supérieure  du  losange  poplité  (côté  droit,  demi-schema- 
tique). 

],  fémur.  -  2.  aponévrose  du  creux  poplité.  avec,  2'  et  2"  eloisoœ  séparaut 
le  creux  poplité  de  la  région  antérieure  du  genou.  -  3  et  3  ,  If^nf^  f  "'t!'''^^ 
recouvrant  les  muscles  externes  et  internes  qm  limitent  latéralement  le  creux 
poplité  proprement  dit.  -  4,  plancher  du  creux  popUte.  --5,  paroi  super- 
fieielle  du  creux  poplité.-  6.  artère  poplitée.  -  7  veine  ^°^]f^.-J'^'^^^l 
sciatiaues  poplités  interne  et  externe.  -  9,  peau  et  tissu  '»}^''^^'^l?°f;^^^™f;^ 

a.  a.  région  antérieure  du  genou,  avec  ses  muscles  —  h.  b  .  b  ,  région  au 
creux  poplité.  avec  :  b.  le  creux  proprement  clit  ;  b'  la  1°P  °<=™Pf  P^[ '^^ 
muscles  internes  (demi-tendineux  et  demi-membraneux)  ;  b  la  loge  occupée 
par  les  muscles  externes  (courte  portion  et  longue  portion  du  biceps). 
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sait,  se  compose  de  deux  portions  :  une  portion  ischiatique  ou  longue  portion  et 
une  portion  fémorale  ou  courte  portion.  La  longue  portion  occupe  le  plan  superfi- 
ciel de  la  région  et  se  trouve  située  immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose  : 


1 

17 

;iv^ 

ï 

.    1  ■' 

a' 

i\/ 

i_. 

Fig.  714. 
Région   poplitée   :   plan  sous-aponévrotique. 

1,  l',  lambeaux  cutanés.  —  2,  2',  lambeaux  aponévrotidues,  avec,  sur  leur  face  externe,  les  vaisseaux  et  nerfs  super- 
ficiels (voir  la  figure  712). —  3,  biceps. -^  4,  demi-tendineux.  —  ô,  demi-membraneux.  —  6,  droit  interne.  —  7,  cou- 
turier. —  8,  8'.  jumeau  interne  et  externe.  —  9,  plantaire  grêle.  —  10,  creux  poplité,  renfermant,  au  milieu  d'une  masse 
cellule-adipeuse  :  11,  l'artère  poplitée;  12,  la  veine  poplitée;  13,  le  uerf  sciiUigue  i^oplité  interne  :  14,  le  nerf  sciatique 
lioplité  externe;  15,  des  ganglions  lymphatiques.  —  16,  nerf  sapliène  ext'èrIW~îtVSc^:  16',  sa  racine  interne  (saphène 
tibiaH  et  16",  sa  racine  externe  (saphène  péronier).  —  17,  rameau   cutané   péronier,  —  18',   bord  du  mascle  soléaire. 

obliquement  dirigée  en  bas  et  en  dehors,  elle  vient  s'attacher  à  la  tête  du  péroné 
au  moyen  d'un  long  tendon  cyhndrique.  La  courte  portion  est  placée  au-dessous 
de  la  précédente  :  partie  de  la  ligne  âpre  du  fémur  et  de  sa  branche  de  bifurcation 
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externe,  elle  vient  se  terminer  d'autre  part  sur  le  tendon  de  la  longue  portion.  —  Le 
demi-tmdineux  occupe,  en  dedans,  la  place  symétrique  de  celle  qu'occupe  en  dehors 
la  longue  portion  du  biceps  ;  il  est  en  rapport  immédiat  avec  l'aponévrose.  Oblique 
en  bas  et  en  dedans,  il  se  jette  sur  un  tendon  long  et  grêle,  lequel  croise  oblique- 
ment le  jumeau  interne  et  vient  se  terminer  sur  le  côté  interne  du  tibia,  en  con- 
tribuant à  former,  avec  le  tendon  du  droit  interne,  le  plan  profond  de  la  patte  d'oie 
(voy.  p.  984).  —  Le  demi-membraneux  est  placé  au-dessous  du  précédent.  Comme 
lui  oblique  en  bas  et  en  dedans,  il  descend  en  arriére  du  condyle  interne,  glisse  en 
dedans  du  jumeau  interne,  dont  le  sépare  une  importante  bourse  séreuse  (fig.  718,  6) 
que  nous  décrivons  plus  loin,  et  se  jette,  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  sur 
un  fort  tendon  (fig.  719,  2),  lequel  se  divise  biertôt  en  trois  faisceaux  secondaires, 
savoir  :  1°  un  faisceau  externe  ou  récurrent,  qui  remonte  vers  le  condyle  externe  et 
se  perd  sur  le  ligament  postérieur  de  l'articulation  du  genou  ;  2°  un  faisceau  descen- 
dant, qui  se  fixe  à  la  partie  postérieure  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  ;  3°  un  fais- 
ceau antérieur,  enfin,  qui  contourne  horizontalement  cette  tubérosité  pour  venir 
s'insérer  à  sa  partie  antérieure.  —  Quant  au  droit  interne  et  au  couturier,  ils  se  trouvent 
situés  tous  les  deux  à  l'extrême  limite  de  la  région,  en  avant  et  en  dedans  du  demi- 
tendineux.  Ils  suivent,  du  reste,  le  même  trajet  que  ce  dernier  muscle  :  ils  contournent 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  la  tubérosité  interne  du  tibia  et,  comme  le  demi- 
tendineux,  aboutissent  à  la  patte  d'oie. 

Tous  les  muscles  que  nous  venons  de  sia;naler  sont  des  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ils  sont 
susceptibles,  dans  le  cas  de  raideur  ou  d'ankylose  du  genou  en  flexion  (par  exemple  à  la  suite  d'une 
ostéo-arthrite  mal  soignée),  de  subir  une  rétraction  plus  ou  moins  marquée,  qui  peut  mettre  obstacle 
au  redressement  du  membre  et  nécessiter  la  ténotomie.  A  l'époque  où  l'on  pratiquait  cette  opération 
par  la  voie  sous-cutanée,  la  section  du  tendon  du  biceps  pouvait  présenter  quelques  dangers,  en  raison 
des  rapports  intimes  que  le  tendon  de  ce  muscle  afTecte,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  avec  le  nerf 
sciatique  poplité  externe  ;  aussi,  pour  éviter  la  blessure  du  nerf  et,  consécutivement,  la  paralysie  des 
muscles  antéro-externes  de  la  jambe,  conseillait-on  de  pratiquer  la  section  du  tendon  à  trois  centi- 
mètres au  moins  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné.  Actuellement,  la  section  tendineuse 
se  fait  à  ciel  ouvert,  ce  qui  permet  de  couper  tout  ce  qui  s'oppose  au  redressement  du  membre,  tout 
en  respectant  les  organes  importants  de  la  région. 

P)  Les  parois  inféro-latérales  déhmitent  le  triangle  tibial.  Elles  sont  également 
représentées  par  des  formations  musculaires  :  le  jumeau  interne  en  dedans  ;  le  jumeau 
externe_  en  dehors.  Ces  deux  muscles,  à  la  fois  larges  et  épais,  s'insèrent  en  haut, 
immédiatement  au-dessus  de  chaque  condyle  fémoral.  De  là,  ils  se  dirigent  oblique- 
ment en  bas  et  en  dedans  (par  rapport  à  l'axe  du  membre),  se  rapprochent  peu  à  peu 
l'un  de  l'autre,  arrivent  au  contact  et  se  fusionnent  jilors  en  un  corps  musculaire 
unique,  que  nous  retrouverons  dans  la  région  postérieure  dej^  jambe.  Le  point  de 
réunion  des  deux  Jumeaux  constitue  Vangle  inférieur  du  losange  poplité,  de  même 
que  le  point  où  les  deux  muscles  demi-tendineux  et  demi-membraneux  prennent  con- 
tact avec  le  biceps  constitue  Vangle  supérieur.  En  dedans,  le  jumeau  interne  est  seul 
à  former  la  paroi  latérale  du  triangle  tibial.  En  dehors,  le  jumeau  externe  est  renforcé, 
sur  sa  face  profonde,  par  le  plantaire  grêle,  petit  muscle  triangulaire,  qui  se  détache 
comme  lui  du  condyle  externe,  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans  et  se  jette 
bientôt  sur  un  long  tendon,  aplati  et  mince,  parfois  filiforme,  lequel  (voy.  Région 
jambière  postérieure)  se  confond  avec  le  tendon  d'Achille  ou  bien  va  s'insérer  direc- 
tement sur  le  calcanéum. 

Au  total,  le  creux  poplité,  excavation  losangique,  est  circonscrit  latéralement 
par  huit  muscles,  savoir  :  1°  en  haut  et  en  dehors  (paroi  supéro-externe),  par  deux 
muscles,  la  longue  portion  du  biceps  sur  un  plan  superficiel,  la  courte  portion  du  biceps 
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sur  un  plan  profond  ;  2°  en  haut  et  en  dedans  (paroi  supéro-interne)  par  quatre 
muscles,  le  demi-tendineux  sur  un  plan  superficiel  et,  au-dessous  de  lui,  le  demi-mem- 
braneux, le  droit  interne  et  le  couturier  ;  3°  en  bas  et  en  dehors  (paroi  inféro-extcrne), 
par  deux  muscles,  superficiellement  le  jumeau  externe,  profondément  le  plantaire 
grêle  ;  4°  en  bas  et  en  dedans  (paroi  inféro-interne),  par  un  seul  muscle,  le  jumeau 
interne.  Ajoutons,  pour  être  complet,  que  des  cloisons  fibreuses,  ou  tout  au  moins 
celluleuses,  détachées  de  l'aponévrose  poplitée  et  fixées  d'autre  part  au  fémur  tapissent 
comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  la  face  de  ces  muscles  qui  regarde  le  creux  poplité. 
Il  en  résulte  que  notre  excavation  a,  en  réalité,  pour  parois  latérales,  non  pas  des 
muscles,  mais  les  lames  aponévrotiques  ou  celluleuses  qui  revêtent  ces  muscles  et  l'en 
séparent.  Si  l'on  ne  peut  se  dispenser  de  signaler  ces  cloisons  allant,  sur  les  côtés  du 
creux  poplité,  de  l'aponévrose  superficielle  au  plan  squelettique,  on  aurait  tort 
aussi  de  leur  attacher  une  trop  grande  importance  .  l'externe,  celle  qui  répond  au 
biceps,  est  parfois  nettement  difïérenciée  et  partant  facilement  isolable  à  la  dissec- 
tion ;  mais  l'interne,  celle  qui  répond  au  demi-tendineux  et  au  demi-meinbraneux 
n'est  généralement  qu'une  simple  nappe  celluleuse  diilîcile  à  isoler,  conjonctiv?  qu'elle 
est,  du  bloc  cellulo-adipeux  qui  comble  le  creux  poplité.  En  tout  cas,  elles  ne  peuvent, 
l'une  et  l'autre,  opposer  au  développement  latéral  des  productions  pathologiques 
qu'une  médiocre  résistance. 

c.  Paroi  antérieure.  —  La  paroi  antérieure,  que  l'on  désigne  parfois  sous  le  nom 
très  significatif  de  plancher  du  creux  poplité,  n'est  autre  que  le  plarLSQudettique  de  la 
région.  Nous  l'étudierons  tout  à  l'heure.  Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  ici  qu'il  est 
formé  :  en  haut,  par  le  fémur  ;  en  bas,  par  le  tibia  (doublé  du  muscle  poplité)  ;  et, 
entre  les  deux,  par  le  hgament  postérieur  de  l'articulation  du  genou. 

d.  Résumé.  — •  Comme  on  le  voit,  le  creux  poplité  est  une  cavité  profonde,  cir- 
conscrite de  tous  côtés  par  des  parois  fortement  rigides.  Ces  parois  ne  se  laissent 
que  difTicilement  distendre  par  les  tumeurs,  liquides  ou  solides,  qui  naissent  et  se 
développent  dans  l'intérieur  de  la  cavité: on  comprend,  dès  lors,  pourquoi  ces  tumeurs, 
pendant  un  certain  temps  de  leur  évolution,  peuvent  passer  inaperçues  et  pourquoi 
elles  déterminent  rapidement  des  phénomènes  de  compression  plus  ou  moins  graves 
du  côté  des  vaisseaux  et  des  nerfs  contenus  dans  la  région 

Nous  avons  fait  remarquer,  cependant,  que  la  cavité  poplitée  n'est  pas  complè- 
tement close  (fig.  718)  :  elle  communique  en  haut  avec  la  région  postérieure  de  la 
cuisse  et  en  bas  avec  la  région  jambière  postérieure  ;  elle  communique  également, 
au  niveau  de  l'anneau  du  troisième  adducteur,  avec  la  région  fémorale  antérieure. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  différentes  voies  de  communication  on  étudiant 
le  tissu  cellulo-adipeux  poplité  et  nous  montrerons  alors  l'importance  qu'elles  pré- 
sentent, tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  opératoire 

Nous  connaissons  maintenant,  dans  ses  divers  éléments,  l'excavation  pophtée, 
autrement  dit  le  contenant.  Etudions  le  contenu. 

B.  Contenu  du  creux  poplité.  —  Le  creux  poplité  est  comblé  par  une  masse  cel- 
lulo-adipeuse,  au  sein  de  laquelle  cheminent  des  artères,  des  veines,  des  lymphatiques 
et  des  nerfs.  Nous  décrirons  successivement  chacun  de  ces  éléments,  en  commençant 
par  les  artères. 

a.  Artères  :  artère  poplitée  et  ses  branches.  —  L'artère  principale  de  la  région,  la 
seule  importante  pour  ainsi  dire,  est  Vartère  poplitée.  C'est  par  elle  que  nous  commen- 
cerons notre  description  : 
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a)  Vartère  popUtée  (fig.  718,  10)  fait  suite  à  la  fémorale  ;  elle  s'étend  de  l'anneau 
fhitrnisième  adducteur  à  ranneau_du_soléaire,  où  elle  se  termine  en  se  bifuxguant. 
Oblique__en^as  et  en  dehors  dans  sa  moitié  supérieure,  elle  suit,  dans  sajxoitiàigfé- 
rieure,  une  direction  verticale. 

La  veine  poplitée  et  le  nerf  sciatioue  poplité  interne  racçom£agnent  et  consti- 
tuelltl^vec  elle.  \Q_^a(i]i£Lm&mlxi.2mveux  du  creux  du  jarret  ;  la  veine,  très  adhé- 
rente  à  l'artère,  est  située  en  arrière  et  un_£eu_en_dehors_  d'elle  ;  le  nerf  est  placé 
en  arrière^et_en  dehors  de  la  veine  et  séparé  d'elle  par  une_co3J£h^jla-gm£5£  plus 
oTmôîïïs  épaisse.  L'artère,  on  le  voit,  représente  l'élément  le  plus  interne  et  le  plus 
profond  de  ce  paquet  ;  c'est  donc  en  dedans  et  très  profondément  qu'on  doit  la  cher- 
cher quand  on  se  propose  d'en  pratiquer  la  hgature. 

Les  rapports  que  la  poplitée  présente  avec  les  différentes  formations  qui  déhmitent 
l'excavation  sont  les  suivants.  —  En  avant,  elle  repose,  tout  d'abord,  sur  la  partie 


Fig.  71^. 
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Partie  postérieure  de  deux  coupes  transversales  du  genou  droit  passant  :  l'une  {coupe  A)  par  la  partie 
supéneure  du  losange  popl.te  ;  l'autre  (coupe  B)  par  le  sommet  de  la  tête  du  perone  (sujet  congelé, 
segments   inférieurs    des    deux   coupes). 

(Ces  figures  sont  destinées  à  montrer  les  rapports  de  la  portion  imtiale  et  de  la  f  ^«°"  ^^^f^fi-^^^if,** '"^  ''°^'"''- 
(Ces  figures  soni^^  ^^^  ^^  ^^.^^  ^_^^^^  y^m^é^s  par  Jobert  et  Maechal  sur  ces  deux  portions  de  1  artère.) 

de  la  patte  d'oie  [bourse  de  la  vatte  d  ou)    du  ligament   latéral   interne   uu   genou. 

^T.^^rrt  H^r^'S^rd^rtSn^lliiSr^ne  aoB...,.  -  .  vo.  d.acc.  sur  .a  portion  terminale 

de  la  même  artère  (voie  de  M.utcHAi,). 

postérieure  du  fémur.ce  qui  nous  exphque  pourquoi,  dans  certains  cas  d'ostéo-myéhte 
de  l'extrémité  inférieure  de  cet  os,  on. a  pu  voir  l'artère  ulcérée  par  un  séquestre, 
pourquoi  aussi  elle  a  pu  être  lésée  au  cours  de  l'ostéotomie  du  fémur  pratiquée 
dans  le  cas  du  genu  valgum  (Mac  Gill).  Plus  bas,  au-dessous  du  fémur,  elle  repond 
tout  d'abord  au  Hgament  postérieur  de  l'articulation  du  genou,  pms  au  muscle 
poplité  qui  la  sépare  du  tibia.  -  En  dehors,  elle  répond  successivement,  en  allant  de 
haut  en  bas,  au  biceps,  au  condyle  externe  du  fémur  et  au  jumeau  externe  -  J^n 
dedans,  elle  est  en  rapport  avec  le  demi-membraneux,  qui  recouvre  tout  d  abord  sa 
portion  obHque,  puis,  longe  son  bord  interne.  Elle  répond  ensuite  au  condyle  interne 
du  fémur  et  au  jumeau  interne.  Les  rapports  que  la  poplitée  afîecte  avec  le  demi- 
membraneux  et  avec  le  jumeau  interne  ont  été  utihsés  comme  repères  dans  la  hga- 
f^re  par  les  procédés  de  Jobert  (de  Lamballe)  et  de  Marchai  (de  Calvi)  :  J©bert 
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abordait  la  partie  supérieure,  oblique,  de  l'artère  en  passant  entre  le  demi-membra- 
neux et  le  tendon  du  grand  adducteur,  sur  lequel  elle  repose  à  son  origine  (fig.  715.A,a); 
Marchal,  de  son  côté,  découvrait  sa  portion  terminale  en  pénétrant  entre  le  bord 
interne  du  jumeau  interne  et  le  condyle  interne  du  tibia  (fig.  715,  B,  b).  Ces  deux 
procédés  sont  aujourd'hui  délaissés  en  tant  que  procédés  de  ligature  ;  il  importe 
cependant  de  les  connaître,  car  ils  peuvent  servir,  le  procédé  de  Marchal  en  parti- 
culier, pour  drainer  le  creux  poplité  dans  le  cas  de  phlegmon  de  cette  région.  — 
En  arrière,  l'artère  popHtée  est  recouverte,  en  allant  de  la  surface  vers  la  profondeur  : 
1°  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  2°  par  l'aponévrose  ;  3°  par  du  tissu 
graisseux,  des  ganglions  (voy.  plus  bas),  le  nerf  sciatique  popliti  interne  et  la  veine 
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Fig.   716. 

Cc'upe  transversale  du  genou  droit,  passant  par  le  bord  supérieur  des  condyles  (sujet  congelé,  partie 
postérieure  du  segment  inférieur  de  la  coupe). 

dette  figure  est  destinée  à  montrer  les  rapjx)  ts  de  l'artère  poplitée  au   niveau   de  sa   partie   moyenne   et  les   voies  qui 

permettent  de  l'atteindre  à  ce  niveau.) 

1,  fémur,  avec  ]',  condyle  interne,  et  l",  condyle  externe.  —  2,  coque  condylienne  interne,  et  2",  coque  externe.  — 
'■;..  insertion  des  ligaments  croisés  dans  l'esiiace  intercondylien.  —  4,  synoviale  articulaire.  —  5,  jumeau  interne,  avec 
','' ,  bourse  qui  le  sépare  du  demi-membraneux,  et  .'/',  bourse  qui  le  sépare  de  la  coque  condylienne  interne  :  les  deux 
bourses  communiquent  ensemble.  —  6,  demi -membraneux.  —  7,  droit  interne.  —  8,  couturier.  —  9,  demi-tendineux. 
—  10.  aponévrose.  —  11,  jumeau  extenre.  —  12,  plantaire  grêle,  avec  12',  bourse  le.  séparant  de  la  coque  condylienne 
externe.  —  13,  sciatique  poplité'  externe.  —  14,  biceps.  —  15,  sciatique  poplité  interne.  —  16,  artère  'poplitée.  —  17. 
veine  poplitée,  avec  17',  un  canal  collatéral.  —  18,  tronc  des  artères  jumelles.  —  19,  caual  de  communication  entre  la 
veine  saphène  externe  et  la  veine  saphène  interne.  —  20,  saphène  interne.  ^-  21,  ganglion.  —  22,  peau  et  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

0,  voie  d'accès  sur  l'artère  poplitée  à  sa  partie  moyeime. 


popHtée.  Elle  est  encore  recouverte,  à  sa  partie  supérieure,  par  le  demi-membraneux 
et  à  sa  partie  inférieure  par  les  jumeaux.  C'est  en  passant  au  travers  de  ces  différents 
plans  que,  dans  le  procédé  de  ligature  de  l'artère  poplitée  à  sa  partie  moyenne  (fig. 
716,  a)  le  chirurgien  aborde  le  vaisseau  :  la  peau  et  l'aponévrose  sont  incisées  suivant 
l'axe  longitudinal  du  creux  poplité  ;  le  demi-mt^mbraneux  est  écarté  en  dedans,  le 
sciatique  poplité  interne  en  dehors  et  l'artère  est  mi.se  à  nu,  profondément  appliquée 
sur  la  surface  poplitée  du  fémur. 

[î)  Les  branches  que  l'artère  poplitée  émet  successivement  au  cours  de  son  trajet 
sont  au  nombre  de  sept,  savoir  :  les  jumelles,  les  deux  articulaires  supérieures, 
l'articulaire  moyenne,  et  les  deux  articulaires  inférieures.  —  Les  jumelles,  au  nombre 
de  deux,  l'une  interne,  l'autre  externe,  naissent  au  niveau  do  l'interhgne  articulaire 
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et  se  terminent,  comme  leur  nom  l'indique,  chacune  dans  le  jumeau  qui  lui  corres- 
pond. Un  des  nombreux  rameaux  qu'elles  fournissent  au  muscle  s'accole  parfois  au 
nerf  saphène  externe  (artère  saphène  externe  de  certains  auteurs).  — ■  Les  artères  arti- 
culaires  supérieures^  interne  et  externe,  se  détachent  de  la  face  antérieure  de  la 
pophtée,  immédiatement  au-dessus  des  condyles  du  fémur.  Elles  contournent, 
d'arrière  en  avant,  ces  condyles  et  se  divisent  alors  en  deux  rameaux,  un  rameau 
profond  et  un  rameau  superficiel,  qui  se  distribuent  à  la  face  antérieure  du  genou, 
en  s'anastomosant  avec  les  articulaires  inférieures  d'une  part,  avec  la  grande  anas- 
tomotique  d'autre  part.  — ^U articulaire  moyenne,  née  un  peu  au-dessus  de  l'inter- 
ligne articulaire  du  genou,  se  distribue  uniquement  à  l'articulation.  —  Les  articu- 
laires inférieures  nai":sent  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  de  l'interligne  articulaire. 
Elles  contournent,  l'interne  la  tubérosité  interne  du  tibia,  l'externe  la  tubé- 
rosité  correspondante  et,  finalement,  vienoent  se  terminer  à  la  face  antérieure 
du  genou  comme  les  articulaires  supérieures,  avec  lesquelles  elles  s'anastomosent 
largement. 

Des  diverses  branches  de  la  pophtée,  les  articulaires  supérieures  et  inférieures, 
seules,  présentent  un  intérêt  clinique  et  opératoire.  On  sait  que  leurs  ramifications 

et  leurs  anastomoses  à  la 
face  antérieure  du  genou 
constituent  au  niveau  de  la 
rotule  un  riche  réseau,  le 
cercle  artériel  du  genou, 
que  viennent  encore  grossir 
la  grande  anastomotique, 
branche  de  la  fémorale,  et 
une  branche  récurrente  de 
la  tibiale  antérieure.  Or, 
c'est  grâce  à  ce  réseau  rotu- 
lien,  d'oîi  s'échappent  des 
ramuscules  destinés  d'une 
part  à  la  rotule  et  à  ses  liga- 
ments, d'autre  part  aux  té- 
guments du  genou,  que  se 
rétabht  la  circulation,  lors- 
qu'il survient  un  obstacle 
au  cours  du  sang  dans  la 
poplitée  (ligature,  anévrys- 
mes,  tumeurs  diverses).  On 
s'exphque,  par  suite,  pour- 
quoi les  anévrysmes  de  la 
partie  inférieure  de  la  po- 
plitée (fig.  717,  B),  qui  en- 
traînent l'obhtération  d'un 
plus  ou  «loins  grand  nombre  des  collatérales  précitées  (soit  par  extension  à  ces 
dernières  de  l'endartérite  cause  de  l'anévrysme,  soit  par  compression),  sont  beau- 
coup plus  graves  que  ceux  qui  siègent  sur  sa  moitié  supérieure  (fig.  71/,  A)  et  se 
compliquent  assez  fréquemment  de  gangrène  (Gancel,  1879). 

.  La  pophtée  est,  après  l'aorte,  l'artère  de  prédilection  des  anévrysmes  spontanés, 
ce  qui,  pour  certains  auteurs,  serait  dû  aux  nombreux  tiraillements  qu'elle  subit 
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717. 
Anastomose.';  des  branches   de    Tartère   poplitée    (schématique). 

1.  poplitée.  —  2,  fémorale.  —  3,  parte  terminale  de  la  poplitée.  —  4. 
tronc  tibio-péronier.  —  5,  tibiale  antérieure.  —  6.  jumelles  —  7,  grande 
anastomotique.  —  8,  articulaire  supérieure  gauche.  —  9.  articulaire  infé- 
rieure gauche.  —  10,  articulaire  moyenne.  —  11,  récurrente  tibiale  anté- 
rieure. —  12.  réseau  prérotulien. 

a.  fémur.  —  b,  tibia.  —  c,  rotule.  —  0.  anneau  du  soléaire.  —  e,  anneau 
du  troisième  adducteur.  —  /,  tumeur  anévrysmale.  Sur  la  figure  A.  l'ané- 
vrysme siège  sur  la  partie  supérieure  de  la  poplitée  :  il  n'oblitère  qu'un  petit 
nombre  de  collatérales  et,  par  suite,  gêne  peu  la  circulation.  Sur  la  ligure  B, 
l'anévrysme  occupe  la  partie  inférieure  de  l'artère  et  se  propage  au  tronc 
tibio-péronier  et  à  l'origine  de  ses  branches  terminales  :  il  apporte  un  obstacle 
considérable   à  la  circulation   et   peut  déterminer  la  gangrène  de  la  jambe. 
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forcément  pendant  les  mouvenionts  de  flexion  et  d'extension  du  membre.  Par  contre, 
les  anévrysmes  traumatiques  y  sont  rares,  ce  qui  tient  à  la  situation  profonde  du 
vaisseau  et  à  la  proetction  que  lui  fournit  en  avant  le  squelette  fémoro-tibial  ;  il 
en  est  de  même  des  anévrysmes  artério-veineux  qui,  on  le  sait,  sont  presque  toujours 
d'origine  traumatique. 

b.  Veines  :  veine  poplitée  et  ses  affluents.  —  L'artère  poplitée  est  accompagnée» 
à  l'état  normal,  par  une  seule  veine,  la  veine  poplitée.  Chez  beaucoup  de  sujets  cepen- 
dant, on  trouve  encore,  cheminant  sur  le  côté  externe  de  l'artère,  une  deuxième 
veine  (fig.  715  et  fig.  716)  :  c'est,  dans  la  plupart  des  cas,  un  simple  canal  collaté- 
ral, beaucoup  plus  petit  en  règle  générale  que  la  veine  principale.  La  veine  poplitée 
(fig.  718,  9)  est  toujours  située  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  de  l'artère.  Comme 
cette  dernière,  elle  s'étend  de  l'anneau  du  soléaire  à  l'anneau  du  troisième  adducteur, 
oîi  elle  est  continuée  par  la  veine  fémorale.  Les  deux  vaisseaux  pophtés,  satelHtes 
l'un  de  l'autre,  ne  sont  pas  seulement  accolés  :  ils  sont  unis,  paroi  à  paroi,  par  un 
tissu  conjonctif  très  dense,  d'où  possibilité  d'une  lésion  simultanée  de  l'artère  et  de 
la  veine  et,  ultérieurement,  apparition  d'un  anévrysme  artérioso-veineux.  Il  existe 
même,  autour  des  deux  vaisseaux,  une  gaine  conjonctive  commune,  dans  laquelle 
cheminent  de  nombreuses  artérioles  {vaso-vasorum),  les  unes  ascendantes,  les  autres 
descendantes,  toutes  anastomosées  en  un  riche  réseau,  qui  a  été  particulièrement 
bien  décrit  par  Hyrtl  (1864).  Une  pareille  disposition  anatomique  rend  très  déli- 
cate, on  le  conçoit,  la  ligature  de  l'artère  poplitée  ou  tout  au  rhoins  le  temps  de  cette 
opération  qui  consiste  à  dénuder  le  vaisseau. 

Tous  les  anatomistes  insistent  avec  raison  sur  les  caractères  anatomiques  qui 
appartiennent  à  la  veine  poplitée  et  la  font  ressembler  beaucoup  à  une  artère  :  ses 
parois,  en  effet,  sont  grisâtres  et  d'une  épaisseur  remarquable  ;  puis  elle  reste  béante 
quand  elle  a  été  sectionnée,  grâce  à  l'épaisseur  de  ses  tuniques  et  probablement 
aussi  de  la  gaine  conjonctive  qui  l'entoure.  Les  cas  sont  nombreux  où  la  veine  poplitée 
a  été,  sur  le  cadavre,  prise  pour  l'artère  ;  sur  le  vivant,  les  battements  artériels  seront 
d'un  grand  secours  et  rendront  toute  erreur  impossible. 

A  la  veine  poplitée  aboutissent,  comme  autant  d'affluents,  les  veines  correspon- 
dant aux  cinq  artères  articulaires  et  aux  deux  artères  jumelles.  Il  existe  d'ordi- 
naire, ici  comme  ailleurs,  deux  veines  pour  chaque  artère.  La  veine  poplitée  reçoit 
encore,  par  la  face  postérieure,  la  veine  saphène  externe. 

Cette  veine  saphène  externe  (fig.  712,  6)  que  l'on  place  habituellement  dans  un 
dédoublement  de  l'aponévrose  ou  même  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  est 
réellement  sous-aponévrotique  dans  tout  son  trajet  poplité.  Elle  occupe  sensi- 
blement la  hgne  médiane  et  il  est  facile  de  l'éviter  dans  les  interventions  pratiquées 
dans  la  région,  à  la  condition  d'inciser  les  pkns  superficiels  un  peu  à  côté  de  l'axe 
du  losange  poplité.  En  la  suivant  de  bas  en  haut,  on  la  voit  reposer  tout  d'abord 
dans  la  gouttière  longitudinale  que  forment,  en  s'adossant  l'un  à  l'autre,  les  deux 
jumeaux.  Lorsque  les  deux  muscles  s'écartent  l'un  de  l'autre  pour  aller  chercher 
insertion  chacun  sur  son  condyle  respectif,  la  veine,  perdant  tout  contact  avec 
eux,  poursuit  son  trajet  ascendant  jusqu'au  niveau  de  l'interligne  articulaire. 
Là,  formant  un  coude,  elle  s'infléchit  en  avant  et  s'abouche  dans  la  veine 
poplitée.  Elle  présente  parfois  à  ce  niveau  une  dilatation  variqueuse  plus  ou  moins 
volumineuse. 

Au  moment  de  s'Mivrir  dans  la  veine  poplitée,  la  saphène  externe  émet,  dans  la  plupart  des  cas, 
un  ranal  anastomotique  (fig.  712,  8)  qui,  perforant  raponévrose  pour  devenir  superficiel,  se  porte  obli- 
quement en  haut  et  en  dedans,  gagne  le  côté  interne  de  la  cui«se,  lo  contourne  et,  finalement,  comme 
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nous  l'avons  déjà  vu  à  la  résion  fémorale  antérieure,  se  jette  dans  la  saphène  interne,  non  loin  de  sa 
terminaison.  Ce  canal  de  dérivation  de  la  saphène  externe  joue  un  rôle  important,  on  le  conçoit,  toutes 
les  fois  que  la  saphène  externe,  pour  une  raison  quelconque  d'ordre  pathologique  (anévrysme.  kyste, 
adénite),  éprouve  des  difïlcultés  à  déverser  son  contenu  dans  la  veine  poplitée.  Le  sang  veineux  suit 
alors  la  voie  dérivative  sus-indiquée  et  aboutit,  ayant  tourné  l'obstacle,  à  la  veine  saphène  interne 
d'abord,  à  la  veine  fémorale  ensuite.  Voilà  un  cnnal  de  sûreté  par  excellence  :  on  le  voit,  sur  quelques 
.sujets,  continuer  directement  la  saphène  externe,  qui  vient  se  terminer,  dans  ce  cas.  non  plus  dans 
la  veine  poplitée,  mais  dans  la  veine  fémorale. 

c.  Lymplialiques.  —  Le  creux  poplité  renferme  généralement  quatre  ganglions 
lymphatiques  (fig.  718),  quelquefois  trois,  quelquefois  cinq.  L'un  d'eux  est  placé 
immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose,  au  point  d'abouchement  dé  la  saphène 
externe  dans  la  veine  popHtée  ;  c'est  ordinairement  le  plus  petit.  Les  autres,  plus 
volumineux  et  plus  profondément  placés,  s'échelonnent  en  des  points  variables 
le  long  des  vaisseaux  poplités  ;  ils  forment  ordinairement  deux  amas,  situés,  l'un 
(l'inférieur),  dans  l'échancrure  intercondylienne,  l'autre  (le  supérieur),  un  peu  au- 
dessus  des  condyles  (Leaf).  Il  est  souvent  bien  difficile  de  les  retrouver,  en  dehors 
de  tout  engorgement  pathologique,  dans  la  masse  cellulo-adipeuse  au  sein  de  laquelle' 
ils  sont  plongés. 

Aux  ganglions  pophtés  aboutissent  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques,  dits 
vaisseaux  afférents.  Ce  sont  :  1°  les  lymphatiques  effércnts  du  ganglion  tihial  antérieur^ 
qui  suivent  le  trajet  de  l'artère  tibiale  antérieure  et  arrivent  par  conséquent  à  la 
région  poplitée,  en  traversant  Je  ligament  interosseux  et  l'anneau  du  soléaire  ;  2°  les 
lymphatiques  sapJiènes  externes,  qui  viennent  de  la  partie  postéro-externe  du  pied 
et  de  la  face  postérieure  de  la  jambe,  en  cheminant  avec  la  veine  saphène  externe  : 
3°  les  lymphatiques  tibiaux  postérieur  s, -.qui  suivent  le  trajet  de  l'artère  tibiale  posté- 
rieure ;  4°  les  lymphatiques  péroniers,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  qui  accompagnent 
l'artère  de  même  nom  ;  5°  les  lymphatiques  articulaires,  enfin,  qui  proviennent  de 
l'articulation  du  genou,  en  suivant  le  trajet  des  artères  articulaires. 

A  leur  tour,  les  ganglions  poplités  émettent  quatre  troncs  efférents  (Sappey),  qui 
passent,  avec  l'artère  et  la  veine  poplitées.  à  travers  l'anneau  du  troisième  adducteur 
et  viennent  aboutir  aux  gangUons  inguinaux  profonds.  Accessoirement  et  d'une 
façon  non  constante,  ils  donnent  encore  naissance  à  quelques  vaisseaux  efférents, 
dont  les  uns,  accompagnant  l'anastomose  sus-indiquée  entre  la  veine  saphène  interm' 
et  la  veine  saphène  externe,  aboutissent  au  groupe  inférieur  des  ganglions  superficiels 
de  l'aine,  dont  les  autres,  suivant  le  nerf  sciatique,  se  rendent  aux  ganglions  iliaques 
internes  (Bardei.eben,  N.tîkel  et  Frohse). 

Les  ganghons  poplités  sont  le  point  de  départ  d'un  grand  nombre  de  phlegmons 
du  creux  du  jarret  (adéno-phlegmons).  Comme  les  ganglions  des  autres  régions, 
ils  peuvent  être  atteints  de  dégénérescence  cancéreuse,  tuberculeuse,  etc.,  et  donner 
naissance  à  une  tumeur  bosselée,  dont  le  diagnostic  est  souvent  très  difficile  quand 
on  ne  trouve  pas  sur  le  pied,  la  jambe  ou  le  genou,  la  lésion  cancéreuse  ou  tuber- 
culeuse, cause  et  point  de  départ  de  l'adénite  popUtée.  Médiane  comme  les  tumeurs 
anévrysmales,  la  tumeur  ganghonnaire  comprime  rapidement  la  veine  poplitée  et 
détermine  souvent  de  l'œdème  de  la  jambe. 

d.  Nerfs.  —  Deux  troncs  principaux  traversent  le  creux  poplité  :  le*  sciatique 
poplité  interne  et  le  sciatique  poplité  externe.  Tous  les  deux  proviennent,  par  voie 
de  bifurcation,  du  nerf  grand  sciatique  (p.  968), lequel  se  divise  d'ordinaire  au  niveau 
de  l'angle  supérieur  du  losange  poplité,  parfois  plus  haut,  au  niveau  de  la  région  pos- 
térieure de  la  cuisse  ou  même  de  la  région  fessière. 

a)  Le  sciatique  poplité  interne  (fig.  718,  7),  beaucoup  plus  volumineux  que  l'ex- 
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terne,  continue  en  réalité  la  direction  du  çrrand  sciatique.  Il  descend  verticalement 
de  l'angle  supérieur  à  l'angle  inférieur  du  lo?ange  poplité,  s'engage  au-dessous  des 


Fig.  718. 

Le  creux  poplité  etson  contenu,  vu  en  place  après  écartement  des  différentes  parois. 

1.  biceps.  —  2,  Semi-membraneux. —  3,  demi-tendineux.  — 4,  jumeau  interne.  —  5.  jumeau  externe.  —  0.  bourse  corn- 
iKUiie  au  demi-membraneux  et  au  jumeau  interne,  avec  fi'.orifice  faisant  communiquer  cette  bourse  avec  rarticulatiou. 
7.  nerf  sciatique  poplité  interne.  —  8.  nerf  sciatique  poplité  externe.  —  0,  veine  poplitée.  —  10,  artère  poplitée. 
-  11.  articulaires  supérieures.  —  12.  articulaire  moyenne.  —  13.  jumelles.  —  14.  articulaires  intérieures,  —  15.  gau- 
Klicm  situé  immédiatement  sous  l'aponévrose,  au  voisinage  de  rembouclnire  de  la  saphéne  externe  15'.  —  16,  ganglion 
sus-condylien  —  17,  ganglion  intercondylien.  ^  18.  lambeaux  cutanés.  —  19,  tendôîï  dll  iifauil  illUUR'teur,  et  19  ,  orifice 
OiHiic;ui  du  troisième  adducteur)  par  où  les  vaisseaux  fénior.uix  pénétrent  dans  le  creux  poplité. 


jumeaux  et  arrive  à  l'anneau  du  soléaire,  qu'il  traverse  en  changeant  de  nom  (voy. 
Région  jawhiî'ie  postérieure). 
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Dans  le  creux  poplité,  le  tronc  nerveux  se  trouve  placé  en  arrière  et  en  dehors 
des  vaisseaux  poplités,  un  peu  au-dessus  de  raponévrose  ou,  plus  exactement,  à 
mi-distance  des  vaisseaux  et  de  l'aponévrose.  Il  est  donc  relativement  superficiel. 
On  le  découvre  aisément  au  moyen  d'une  incision  de  5  ou  6  centimètres,  commen- 
çant ou  se  terminant  au  pli  de  flexion  du  jarret  et  faite  suivant  la  ligne  de  direc- 
tion du  sciatique  :  cette  ligne  nous  le  savons  (p.  968),  part  d'un  point  situé  à  un 
travers  de  doigt  en  dehors  du  bord  externe  de  la  tubérosité  de  l'ischion  et  arrive 
au  milieu  du  ph  de  flexion  du  jarret.  Au  niveau  de  l'anneau  du  soléaire,  le  nerf  s'est 
rapproché  des  vaisseaux  :  il  est  situé  en  arrière,  souvent  même  un  peu  en  dedans 
(fig.   715,  B). 

Le  sciatique  poplité  interne  fournit  :  1°  un  certain  nombre  de  rameaux  muscu- 
laires pour  les  deux  jumeaux,  le  plantaire  grêle,  le  poplité  et  le  soléaire  ;  2°  le  nerf 
saphène  externe^  qui  descend  à  la  jambe  avec  la  veine  de  même  nom  et  que  nous 
retrouverons  dans  rarticle  suivant.  Fait  intéressant  à  noter  et  qu'explique  sa  dis- 
tribution musculaire,  la  blessure  du  sciatique  pophté  interne,  à  l'inverse  de  celle 
•  du  sciatique  pophté  externe,  n'entraîne  pas  une  déviation  notable  de  !a  jambe  et 
du  pied  et  ne  s'accompagne  pas  de  troubles  bien  marqués  de  la  marche. 

p)  Le  sciatique  poplité  externe  (fig.  718,  8)  se  porte  obhquement  en  bas  et  en  dehors, 
en  longeant  dans  toute  son  étendue  le  bord  interne  du  tendon  du  biceps,  d'où  le  nom 
de  muscle  satellite  ou  encore  de  muscle  repère  du  sciatique  poplité  externe^  que  l'on 
donne  au  biceps  en  chirurgie  opératoire  :  comme  le  précédent,  il  est  directement 
placé  au-dessous  de  l'aponévrose  et  une  simple  incision  faite  sur  le  bord  interne 
du  biceps  ou,  si  l'on  préfère,  suivant  une  ligne  menée  de  la  tubérosité  de  l'ischioa 
au  bord  postérieur  de  la  tète  du  péroné,  incision  n'intéressant  que  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose,  permet  de  le  découvrir  aisément.  Il  croisa 
successivement,  en  descendant,  le  condyle  externe  du  fémur  et  les  faisceaux  d'ori- 
gine du  jumeau  externe  qui  prennent  inseition  sur  ce  condyle.  Il  passe  ensuite 
derrière  la  tête  du  péroné  (dont  il  n'est  séparé  que  par  les  faisceaux  les  plus  externes 
du  soléaire),  contourne  en  demi-spirale  le  col  de  cet  os  en  passant  entre  le  col  et  le  long 
péronier  latéral  et,  là  (fig.  743,  13  p.  1032)  se  partage  en  deux  branches  terminales,  le 
musculo-cutané  et  le  tibial  antérieur,  qui,  tous  les  deux:,  passent  dans  la  région  jam- 
bière antérieure 

Au  point  où  il  contourne  le  col  du  péroné,  le  sciatique  poplité  externe  est  en  con- 
tact direct  avec  le  squelette,  sur  lequel  il  est  très  facile  de  le  comprimer  au  travers 
des  parties  molles  :  on  sait  que,  dans  le  cas  de  névralgie  ou  de  névrite  sciatique,  la 
compression  pratiquée  à  ce  niveau  provoque  toujours  une  vive  douleur  (Valleix). 

Ces  rapports  intimes  entre  le  nerf  et  le  péroné  nous  exphquent  pourquoi  les 'frac- 
tures de  cet  os,  lorsqu'elles  siègent  au  niveau  du  col,  peuyent  se  compliquer  de  la 
lésion  du  tronc  nerveux,  soit  primitivement  (section  du  nerf  par  une  esquille),  soit 
secondairement  (inclusion  du  nerf  dans  le  cal).  Or  cette  lésion  est  particuhèrement 
grave,  parce  que  la  paralysie  des  muscles  antérieurs  et  externes  de  la  jambe  qui  en 
est  la  conséquence,  rend  la  marche  impossible  sans  l'aide  d'un  appareil  de  prothèse 
spécial  (Letiévant). 

Au  cours  de  son  trajet,  le  sciatique  pophté  externe  foui'nit  deux  branches  collaté- 
rales savoir  :  1°  le  cutané  péronier^  que  nous  avons  déjà  vu  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  2°  V accessoire  du  saphène  externe,  qui,  obliquant  en  bas  et  en  dedans,  rejoint 
le  saphène  externe  et  s'unit  à  lui. 

e.    Tissu  cellulo-adipeux.  —  Une  masse  de  tissu  cellulaire. 'toujours  très  riche 
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en  graisse,  comble  exactement,  dans  le  creux  poplité,  tout  l'espace  que  laissent 
inoccupé  les  différents  organes  que  nous  venons  de  décrire  et  que  l'on  pourrait 
appeler  les  éléments  nobles  de  la  région,  le  tissu  cellulaire  et  la  graisse  descendant 
au  rang  plus  modeste  de  simples  éléments  anatomiques  accessoires. 

Cette  masse  cellulo-adipeuse  se  continue,  par  les  voies  de  communication  signa- 
lées plus  haut  (p.  995),  d'une  part  avec  la  couche  oelluleuse  profonde  de  la  région 
antérieure  de  la  cuisse  et,  d'autre  part  avec  la  tramée  celluleuse  qui  s'étend,  au- 
dessous  des  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  jusqu'à  la  région  de  la  fesse 
et  même  jusque  dans  le  bassin. 

Elle  se  continue  de  même,  par  l'anneau  du  soléaire,  avec  la  couche  celluleuse 
qui  sépare,  à  la  région  postérieure  de  la  jambe,  les  muscles  superficiels  des  muscles 
profonds.  Cette  nappe  ininterrompue  de  tissu  cellulaire  qui  relie  le  bassin  à  la  partie 
postérieure  de  la  jambe  en  passant  par  la  fesse,  par  la  cuisse  et  par  le  creux  pophté, 
nous  expHque  la  possibilité,  pour  une  collection  purulente  qui  occupe  primitivement 
le  bassin,  de  venir  faire  sailUe  dans  la  région  poplitée  et  do  descendre  même  jusqu'à 
la  région  postérieure  de  la  jambe.  Elle  nous  explique  aussi  la  facilité  avec  laquelle 
des  abcès  développés  dan.-,  le  creux  poplité  envahissent  les  régions  voisines,  si  l'on 
n'a  pas  soin  d'ouvrir  au  pus  une  voie  artificielle,  par  une  incision  pratiquée  dans 
le  creux  pophté  lui-même  et  intéressant  à  la  fois  la  peau  et  l'aponévrose  :  cette 
incision  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible,  sans  attendre  la  fluctuation,  car  le  pus 
bridé  de  tous  côtés  par  des  parois  résistantes  n'a  aucune  tendance  à  se  porter  vers  la 
peau. 

f.  Résumé.  —  Si  nous  voulons  maintenant  résumer  en  quelques  mots  la  dispo- 
sitio.n  qu'affectent  les  divers  organes  contenus  dans  le  creux  pophté  (fig.  716),  nous 
pouvons  dire  que  : 

a)  Les  deux  nerfs  sciatique  poplité  interne  et  sciatique  poplité  externe  sont  placés 
directement  sous  l'aponévrose  ou  un  peu  au-dessous  de  l'aponévrose  et,  en  tout  cas, 
occupent,  dans  la  cavité  en  question,  le  plan  supcrhciel  ; 

P)  Uartère  poplitée,  directement  appliquée  contre  le  squelette,  en  occupe  le  plan 
profond  ; 

Y)  La  (■•eine  poplitée,  enfin,  intermédiaire  aux  nerfs  et  à  l'artère,  occupe  le  plan 
moyen. 

De  ces  quatre  cordons,  le  nerf  sciatique  poplité  externe  longe  obliquement,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  côté  externe  de  la  région. 

Les  trois  autres,  affectant  une  disposition  sensiblement  v(>rticale,  se  superposent 
régulièrement  d'arrière  en  avant.  Toutefois  cette  superposition  postéro-anténeure, 
dont  l'ordre  nous  est  connu  (nerf,  veine,  artère),  ne  se  fait  pas  sur  un  ])lan  exacte- 
ment sagittal,  mais  bien  suivant  un  plan  (fig.  716)  qui  est  légèrement  oblique  d'arrière 
en  avant  et  de  dehors  en  dedans  :  c'est  ainsi  que  la  veine  est  située  un  peu  en  dehors 
de  l'artère,  et  le  nerf  un  peu  en  dehors  de  la  veine.  On  a  l'habitude  ,dans  les  démons- 
trations d'amphithéâtre,  de  comparer  les  trois  organes  en  question  aux  trois  marches 
d'un  escaher,  qui  se  dirigerait,  suivant  le  plan  indiqué  plus  haut  de  d-edans  en  dehors 
et  des  parties  profondes  vers  les  parties  superficielles  :  la  première  marche  serait 
représentée  par  l'artère  ;  la  seconde  par  la  veine  ;  la  troisième  par  le  nerf  scif^tique 
poplité  interne 

6"^  Plan  squelettique.  —  Quand  on  a  soigneusement  enlevé  le  contenu  du  creux 
poplité  et  réchné  ou  incisé  les  différents  muscles  qui  forment  ses  parois  latérales, 
on  a  sous  les  yeux  le  plan  squelettique  de  la  région  :  nous  n'avons  pas  oubhé  que 
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ce  plan  se  confond  avec  ce  que  nous  avons  appelé  plus  haut  le  plancher  ou  paroi 

antérieure  du  creux  poplité. 
Co  plan  squelettique  est  formé  :  en  haut,  par  le  plan  postérieur  du  fémur  avec 

ses  deux  condyles.  les 
deux  branches  de  bi- 
furcation de  la  ligne 
âpre,  l'espace  poplité 
criblé  de  trous  vas- 
culaires,  l'échancrure 
intercondylienne  éga- 
lement criblée  de 
trous  ;  2°  en  bas,  par 
la  face  postérieure  du 
tibia  et  la  portion  pos- 
térieure de  la  têto  du 
péroné  :  3°  h  la  par- 
lie  moyenne,  par  1?^ 
ligament  postérieur 
de  l'articulation  du 
genou,  lame  fibreuse 
extrêmement  résis- 
tante qui,  des  con- 
dyles  et  de  l'espace  in- 
tercondylien,  des.cend 
sur  le  tibia,  et  aussi, 
par  le  ligament  posté- 
rieur de  l'articulation 
péronéo-tibiale  supé- 
rieure. 

Il  convient  d'ajouter 
que  le  plan  squelet- 
tique de  la  région  po- 
plitée  est  doublé  à  sa 
partie  inférieure  par 
le  muscle  poplité  et 
par  les  faisceaux  pé- 
roniers  du  soléaire. 
Le  muscle  poplité. 
comme  nous  le  montre 
nettement  la  fig.  719, 
prend  naissance  sur  le 
condyle  externe  et,  de 
là,  se  po^rte  oblique- 
ment en  bas  et  en 
dedans,  traversant  le 
triangle  inférieur  du 
creux  poplité  à  la  ma- 
nière d'une  diagonale. 

Quant  aux  faisceaux  les  plus  élevés  du  soléaire,  ils  n'appartiennent  à  la  région  que 


Région  poplitée 


Fig.  719. 

plan  profond  ou  squelettique. 


1,  1.  rlemi-tenrlineux.  —  2.  2,  demi-membraneux,  avec  2',  sa  bourse  séreuse.  — 
'6,  Inceps,  avec  3',  sa  bourse  tértuse.  —  4,  croit  interne.  —  fj,  couturier.  —  0, 
jumeau  interne.  —  7.  jumeau  externe.  ^  8.  plantaire  grêle.  —  9,  poplité,  avec  2', 
lirolongement  de  la  synoviale  ("u  genou  qui  accompagne  le  muscle.  —  10,  soléaire. 
—  n,  ligament  latéral  externe  du  genou. —  12,  ligament  poplité  oblique  (tendon 
récurrent  du  demi-memb'raneux).  — 13',  13',  ligament  poplité  arqué. —  14.  14,  paquet 
adipeux  postérieur  remplissant  l'espace  intercondylien.  ■ —  15,  15,  vaisseaux  fémo- 
raux.—  16,  sciatigues  poplités  interne  et  extenie.  —  17,  17'.  articulaires  supérieures 
externe  et  interne.  —  18.  18'.  articulaires  inférieures  externe  et  interne.  —  19, 
articulaire  moyenne.  —  £0,  synoviale  de  l'articulation  du  genou  (prolongement  du 
poplité).  —  21,  fémur  (espace  compris  entre  les  deux  branches  de  bifurcation  de 
la  ligne  âpre). 
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par  leur  extrémité  toute  supérieure.  C'est  tout  ce  que  nous  dirons  ici  sur  ces  deux 
muscles  :  nous  les  retrouverons  dans  la  région  postérieure  de  la  jambe. 

7°  Bourses  séreuses  de  la  région  poplitée.  —  Il  ne  nous  reste  plus,  pour  en  finir 
avec  le  creux  poplité,  qu'à  étudier  ses  bourses  séreuses.  Ces  bourses  séreuses 
(fig.  720),  intéressantes  avant  tout  pour  la  pathogénie  des  kystes  poplités,  ont  été 
particulièrement  bien  étudiées  en  France  par  Fouchet  (1856)  et,  en  Allemagne,  par 
Gruber  (1857). Elles  ont  été  décrites  à  nouveau, en  1869, par  SYMESTVEDTet,en  188G, 
par  Poirier.  En  rapport  avec  les  mouvements  et  les  frottements  des  muscles,  les 
bourses  séreuses  ne  se  développent  que  là  où  il  y  a  des  muscles  ou  plutôt  des  ten- 
dons et,  plus  explicitement,  là  où 
un  tendon  frotte  soit  sur  un  autre 
tf^ndon,  soit  sur  un  ligament,  soit 
sur  le  squelette.  Elles  se  divisent 
donc,  comme  les  muscles  eux- 
mêmes,  en  deux  groupes  fort 
naturels  :  un  groupe  interne  et 
un  groupe  externe.  Il  n'existe  pas 
de  bourses  séreuses  médianes. 

a.  Bourses  séreuses  internes, 
—  Les  bourses  internes  sont  au 
nombre  do  trois  : 

1°  La  bourse  du  jumeau  in- 
terne, située  entre  l'insertion 
supérieure  de  ce  muscle  et  le  con- 
dyle  interne  ;  elle  communique 
ordinairement  avec  la  synoviale 
articulaire  ; 

2°  La  bourse  commune  au  ju- 
meau interne  et  au  demi-mem- 
braneux, située,  comme  son  nom 
l'indique,  entre  le  jumeau  interne 
et  le  tendon  du  demi-membra- 
neux, au-dessous  de  l'interligne 
articulaire  ;  indépendante  chez 
les  jeunes  sujets,  elle  communi- 
que avec  la  bourse  précédente  et 
avec  l'articulation  (voy.  fig.  718.  6 
et  fig.  738,  11')  1  fois  sur  10  chez 
l'adulte  de  vingt  à  quarante  ans. 
1  fois  sur  6  sur  les  sujets  de  plus 
de  quarante  ans  (Poirier)  ;  c'est  dans  cette  bourse  tendineuse,  disons-le  tout  de 
suite,  que  se  développent  la  plupart  des  kystes  poplités  ; 

3°  La  bourse  propre  du  demi-membraneux,  située  un  peu  au-dessous  de  la  pré- 
cédente, entre  le  tendon  du  demi-membraneux  et  la  partie  correspondante  de  la 
tubérosité  interne  du  tibia  ;  elle  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  entièrement 
indépendante. 

b.  Bourses  séreuses  externes.  —  Les  bourses  externes,  abstraction  faite  du  pro- 
longement que  la  synoviale  du  genou,  envoie  au-dessous  du  muscle  poplité  et  qui 


Fig.   720. 

Bourees  séreuse.s  du  creux  poplité. 

],  tieiiii-inenibraneux,  avec  l'.  sa  bourse  séreuse  placés  en  avant 
lie  son  tendon  direct.  —  2.  jumeau  interne.  avec2'.  sa  bourse  sé- 
reuse. —  :i,  bourse  séreuse  connnune  au  demi-membraneux  et  au 
imneau  interne. —  4.  tendons  de  la  patte  d'oie,  avec  4'.  leur  bourse 
séreuse  iOursa  anseriiM). —  5,  biceps,  avec  5'.  sa  bourse  séreuse. 
—  6,  jumeau  externe,  avec  O',  sa  bourse  séreuse.  —  7.  bourse  com- 
mune au  biceps  et  au  jumeau  e.'ttenie  (rare). —  8.  poplité,  avec  8'. 
sa  bourse  séreuse.  —  9,  bourse  située  entre  le  tendon  supérieur  du 
poplité  et  le  ligament  latéral  externe  de  l'articulation  du  senou.  — 
10,  tète  du  péroné.  —  11,  soléaire. 
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sera  décrit  plus  loin  avec  la  synoviale  articulaire,  sont  également  au  nombre  de  trois. 
Ce  sont  : 

1°  La  bourse  du  biceps,  qui  se  développe  entre  le  tendon  de  ce  muscle  et  le  ligament 
latéral  externe  : 

2o  La  bourse  ilii  ligarnenl  latéral  externe,  située  entre  la  partie  supérieure  de  ce  liga- 
ment et  le  tendon  du  muscle  poplité  ; 

3°  La  bourse  du  jumeau  externe,  qui  se  développe  au-dessous  du  tendon  de  ce 
muscle. 

Ces  trois  dern'ères  bourses  sont  loin  d'être  constantes  et,  quand  elles  existent, 
elles  présentent,  dans  leur  forme  et  dans  leurs  dimensions,  des  variations  indivi- 
duelles fort  étendues. 

Les  bourses  séreuses,  que  nous  venons  de  décrire,  présentent  au  point  de  vue  chirurffical  un  certain 
intéri^t,  car  elles  sont  habituellement  le  siège  des  kystes  du  creux  poplité.  Ces  kystes,  comme  on  le  sait, 
peuvent  se  rencontrer,  soit  sur  le  côté  externe  de  la  cavité  poplitée  {kystes  externes),  soit  sur  le  côté 
interne- (Â-j/y/es  internes),  soit  sur  la  ligne  médiane  {kystes  médians).  ' 

y.)  Les  kystes  internes,  de  beaucoup  les  plus  fréquents  de  tous  les  kystes 'poplités,  se  développent 
dans  la  bourse  séreuse  commune  au  jumeau  interne  et  au  demi-membraneux.  Ils  occupent  la  partie 
inférieure  et  interne  du  creux  poplité. 

P)  Les  kystes  externes,  plus  rares  que  les  précédents,  peuvent  prendre  naissance  dans  les  bourses 
séreuses  externes  sus-indiquées  ;  mais,  ordinairement,  ils  se  forment  dans  le  prolongement  que  la  syno- 
viale du  genou  envoie  autour  du  tendon  du  poplité  (voy.  p.  1022).  Ils  descendent  parfois  fort  bas  dans 
le    mollet. 

Y)  Les  kystes  médians,  plus  rares  encore  que  les  kystes  externes,  sont  situés  au  niveau  ou  au-dessous 
de  l'interligne  articulaire  et  ne  prennent  jamais  naissance  dans  les  bourses  séreuses  du  creux  poplité. 
Ils  se  développent  dans  les  petits  diverticules  que  la  synoviale  envoie  au  travers  des  fibres  du  ligament 
postérieur  de   l'articulation   (p.    1022). 

Quel  que  soit  leur  siège,  les  kystes  du  creux  du  jarret  communiquent  assez  souvent  avec  l'articu- 
lation du  genou,  que  cette  communication  soit  primitive  (kystes  développés  aux  dépens  d'un  pro- 
longement de  la  synoviale  articulaire)  ou  secondaire  (kystes  développés  aux  dépens  d'une  bourse 
séreuse  tendineuse).  Aussi  leur  extirpation  exige-t-elle  une  asepsie  absolument  parfaite.  Cette  commu- 
nication des  kystes  du  jarret  avec  la  synoviale  articulaire  est  parfois  très  difTicile  à  reconnaître  en 
clinique,  la  réductibilité  du  kyste  dans  l'articulation  faisant  défaut  en  raison  de  la  viscosité  du  liquide 
qui  le  remplit  et,  aussi,  de  l'étroitesse  de  l'orifice  de  communication.  Ajoutons,  et  le.=  relations  possibles 
de  la  tumeur  kystique  avec  la  cavité  articulaire  nous  l'expliquent  fort  bien,  que  les  kystes  poplités 
coïncident  souvent  avec  l'hydarthrose,  d'où  la  nécessité  d'explorer  avec  grand  soin  le  creux  poplité 
toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  sujet  atteint  d'un  épanchement  chronique  du  genou. 

§  3  —  OS  ET  ARTICULATIONS  DU  GENOU 

Quatre  os,  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  la 
rotule  et  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  constituent  le  squelette  du  genou  {région 
intermédiaire  ou  squelettique).  En  s'unissant  entre  eux,  ils  forment  deux  articulations, 
Varticulation  du  genou  d'une  part,  V articulation  péronéo-tibiale  supérieure  d'autre 
part.  Nous  passerons  rapidement  sur  la  description  de  ces  os  et  de  ces  articulations, 
renvoyant  le  lecteur,  pour  de  plus  amples  détails,  .aux  Traités  d^anatomie  descrip- 
tive 

1°  Extrémité  inférieure  du  fémur.  —  Nous  envisagerons  successivement  sa  forme, 
son  développement,  sa  structure  : 

a.  Forme  extérieure.  —  Fortement  renflée  à  la  fois  dans  le  sens  transversal  et  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  l'extrémité  inférieure  du  fémur  (fig.  721)  nous  présente 
tout  d'abord  une  surface  articulaire  en  forme  de  poulie,  avec  deux  facettes  latérale^ 
(l'une  externe  et  l'autre  interne,  l'externe  plus  large  et  plus  saillante  que  l'interne) 
que  sépare  un  sillon  antéro-postérieur  ou  gorge  :  c'est  la  trochlée  fémorale.  A  la  partie 
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inférieuri'  de  l'os,  la  gorge  do  la  trochlée  cosse  d'exister  et  est  remplacée  par  une 
large  écliancrure,  V échancrurc  ou  fossette  intercondylienne,  qui  divise  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  en  deux  condytes,  l'un  externe,  l'autre  interne  :  rappelons  que  le 
condyle  interne,  moins  épais  que  l'externo.  s'écarte  davantage  de  l'axe  du  fémur  et 
descend  un  peu  plus  bas. 

Chaque  condyle  nous  ofîre  à  considérer  :  i°  une  face  articulaire  fortement  con- 
vexe et  arrondie  pour  rouler  sur  les  plateaux  du  tibia  ;  plus  exactement,  cette  face 
articulaire  décrit  une  courbe  spirale  dont  les  rayons  vont  en  décroissant  de  la 
partie  antérieure  à  la 
partie  postérieure  ;  2° 
une  face  médiane  (par 
rapport  à  l'axe  du 
fémur),  qui  fait  partie 
de  l'espace  intercon- 
dylien  et  donne  inser- 
tion aux  ligaments 
croisés  ;  3°  une  face 
latérale  ou  cutanée 
avec,  sur  le  condyle 
interne,  la  tubérosité 
interne  (pour  l'in- 
sertion du  ligament 
latéral  interne)  et  le 
tubercule  du  ^r and 
adducteur  (pour  l'in- 
sertion du  troisième 
adducteur)  et,  sur  le 
condyle  externe,  la  tu- 
bérosité externe  (pour 
rinsection  du  ligament 
latéral  externe). 

L'extrémité  infé- 
rieure du  fémur  pré 
sente  encore  :  1*^  en 
avant,  au-dessus  de  la  trochlée,  le  creux  sus-trochléaire  où  se  loge  la  rotule  dans 
les  mouvements  d'extension  de  la  jambe  sur  là  cuisse  ;  2°  en  arrière,  au-dessus 
de  l'échancrure  intercondylienne,  la  surface  plane  et  triangulaire,  que  limitent 
en  s'écartant  l'une  de  l'autre  les  deux  branches  de  bifurcation  de  la  ligne  âpre. 

b.  Développement.  —  L'épiphyse  inférieure  du  fémur  se  développe  (fîg.  722)  par 
un  point  d'ossification  {point  épiphysaire  inférieur  ou  point  intercondylien),  qui 
apparaît  au  centre  du  cartilage  fémoral  quinze  jours  avant  la  naissance  :  il  est 
étendu  transversalement  et  mesure,  chez  le  fœtus  à  terme,  de  4  à  8  millimètres  de 
largeur. 

Ce  fait,  on  le  conçoit,  a  une  grande  importance  en  médecine  légale,  quand  il  s'agit 
de  déterminer  l'âge  d'un  nouveau-né.  Mais  il  faut,  à  ce  sujet,  ne  pas  oublier  que 
l'époque  d'apparition  du  point  intercondylien  peut  présenter  des  variations  assez 
étendues  :  c'est  ainsi  que,  d'après  Hartmann,  on  le  rencontrerait  dès  le  huitième 
mois  dans  la  proportion  de  7  p.  100  ;  d'autre  part,  il  ferait  défaut  chez  le  fœtus  à 
terme  dans  une  proportion  de  12  p.  100.  Dans  ces  conditions,  la  présence  ou  l'ab- 


Fig.  721. 

Extrémité   inférieure   du   fémur  droit,   avec  sa   collerette 
capsulaire   (T.). 

1.  condyle  interne.  —  2,  condyle  externe. —  3,  trochlée.  —  4.  4'.  lignes  condyle 
trooliléennes  internes  et  externes.  —  5.  échâncrure  intercondylienne.  —  6,  capsul^ 
;irti<'uUiire.  -^  7,  ligament  latéral  interne.  —  8,  ligament  latéral  externe.  —  9,  liga' 
nient  croisé  postérieur.  —  10,  ligament  croisé  antérieur.  —  11,  ligament  adipeux. 
—  12.  tendon  du  poplité. 
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sence  du  point  en  question  ne  peut  fournir  sur  i'àge  du  sujet  que  de  simples  proba- 
bilités, jamais  de  conclusions  absolues. 

La  soudure  do  l'épiphyse  inférieure  à  la  diaphyse  se  fait  vers  l'âge  de  vingt  à 
vingt-deux  ans,  quelquefois  même  plus  tard  ;  on  peut  donc  observer  jusque  vers 
cet  âge  le  décollement  épiphysaire  de  Vextrémité  inférieure  du  fémur.  C'est,  cependant, 
en  règle  générale,  chez  l'enfant  que  se  rencontre  ce  décollement  épiphysaire,  un  des 
plus  fréquents  d'après  A.  Broca,  et  il  est  presque  toujours  produit  par  le  mécanisme 
de  l'arrachement  (voy.  plus  loin). 

La  ligne  de  soudure  diaphyso-épiphysaire  passe  à  peu  près  à  la  limite  supérieure  des  condyles  :  elle 
est  cependant  un  peu  plus  élevée  en  dedans.  Elle  répond,  ici  comme  ailleurs,  au  cartilac^e 
de  conjugaison.  Si  nous  examinons  les  rapports  de  ce  cartilage  avec  la  synoviale  de  l'articu- 
lation du  genou,  nous  constatons  que,  sur  les  parties  latérales,  il  est  relativement  éloigné  de  la  séreuse 
articulaire  ;   par  contre,  il   affleure   les   insertions   de   cette   dernière   en   avant  et  en   arrière   (chez 

l'enfant  de  seize  ans,  il  est 
même  intra-articulaire  en 
arrière).  On  voit  donc  que 
si  les  ostéites  juxta-épi- 
physaires,  qui,  on  le  sait, 
se  localisent  au  niveau  du 
pulbe  de  l'os  (fig.  722  +), 
ne  peuvent  pas  facilement 
se  propager  à  l'articula- 
tion par  les  parties  laté- 
rales, elles  doivent  l'at- 
teindre rapidement  lors- 
qu'elles siègent  sur  la  par- 
tie médiane,  en  avant  ou 
en    arrière    (Ollier). 

Le  cartilage  de  conju- 
gaison de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur,  comme 
celui  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia  du  reste, 
est  le  cartilage  fertile  du 
membre  inférieur.  Il  im- 
porte donc,  chez  un  sujet 
jeune,  quand  on  pratique 
une  résection  du  genou, 
de  le  respecter,  si  l'on  ne 
veut  compromettre  la  fin 
de  l'accroissement  physio- 
logique. Pour  cela,  on 
n'enlèvera  pas  plus  de  un 
centimètre  et  demi  de 
l'épiphyse  fémorale  et  un 
centimètre  de  l'épiphyse 
tibiale,  si  l'on  intervient  avant  la  puberté.  Après  cet  âge,  on  pourra,  sans  crainte  de  nuire  à  la  crois- 
sance du  membre,  enlever  un  centimètre  et  demi  de  tibia  et  deux  centimètres  et  demi  de  fémur.  «L'en- 
fant de  huit  ans  pris  comme  exemple,  qui  perdrait  le  cartilage  épiphysaire  du  tibia  et  celui  du  fémur, 
perdrait  du  premier  chef  un  accroissement  ultérieur  de  6,  8,  peut-être  10  centimètres  et  du  second  chef 
1  2,  15  et  plus  .  »  (Farabeuf.) 

L'existence,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia, 
du  cartilage  fertile  du  membre  inférieur,  nous  explique  pourquoi  V ostéomyélite  des  adolescentes  se  loca- 
lise si  souvent  sur  ces  extrémités  osseuses.  Elle  nous  explique  aussi  pourquoi  c'est  à  leur  niveau  que 
se  développent  les  exostoses  ostéogéniques  du  membre  inférieur. 

Rappelons  ici  que,  pour  beaucoup  d'auteurs  et  notamment  pour  Mikulicz  et  Mac  Even,  les  malfor- 
mations que  nous  avons  signalées  plus  haut  sous  les  noms  de  genu  varum  et  de  genu  valgum  se  ratta- 
cheraient à  une  asymétrie  dans  le  développement  des  condyles  fémoraux,  liée  à  la  prépondérance  de 
l'ostéogenèse,  soit  dans  la  moitié  externe  du  cartilage  de  conjugaison  (genu  varum),  soit  dans  la  moiti.' 
interne  (genu  valgum). 

c.  Structure.  —  Comme  l'épiphyse  supérieure,  l'épiphyse  inférieure  du  fémur 
est  formée  de  tissu  spongieux.  Les  travées  osseuses  de  ce  tissu  spongieux  (fig.  723) 


Fig.    722. 
Développement  ries   os  du  genou  et  rapports  des  ponit,s  d'ossification  avec  la  séreuse 
articulaire  {.scMmatique)  :  A,  coupe  latéro-sagittale  oblique  du  genou  d'un  entant  ; 
B,  coupe  frontale. 

1,  point  diaphysaire  du  fémur.  —  2,  point  diaphysaire  du  tibia.  —  3,  point  diaphy- 
saire  du  péroné.  —  4,  pont  épiphysaire  du  tibia.  —  5,  point  épiphysaire  du  fémur.  — 
6,  point  épiphysaire  du  péroné.  —  7,  point  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  — 
8,  8,  8,  cartilages  de  conjugaison. —  9,  cartilages  semi-lunaires. —  10.  ligament  rotulien. 
—  11.  ligament  postérieur.  —  12,  ligaments  latérau,^.  —  13,  ligament  interosseux. — 
14,  ligaments  de  l'articulation  pérouéo-tibiale  supérieure.  —  15,  cavité  de  l'articu- 
lation du  genou,  et  15',  cavité  de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure. 

+  ,   -¥.   +.  siège  des  lésions  dans  le  cas  d'ostéomyélite  de  croissance. 
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affectent,  pour  la  plupart,  une  direction  verticale  :  elles  sont,  par  conséquent,  d'au- 
tant plus  courtes  qu'elles  sont  plus  périphériques,  d'autant  plus  longues  qu'elks 
sont  plus  centrales.  En  plus  de  ces  travées  verticales,  qui  constituent  la  plus  grande 
partie  de  l'épiphyse,  on  trouve  encore,  au  niveau  de  la  surface  articulaire,  des  travées 
à  direction  horizontale. 

Le  tissu  spongieux  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  de  même  d'ailleurs  que 
celui  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  est  un  lieu  d'élection  pour  V ostéosarcome, 
ainsi  qu'en  témoignent  les  statistiques  de  Schwartz  (100  cas  environ  sur  un  total 
de  200  ostéosarcomes).  Cette  affection  qui,  comme  on  le  sait,  s'observe  ordinaire- 
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Fig.  723. 
Structure  de  rextrémilé  inférieure  du  fémur  vue  sur  une  radiographie. 
(Les  trait-s  noirs  représentent  les   principales   fractures.) 

a,  conciyl'e  interne.  —  6,  condyle  externe.  —  c,  troehlée.  —  </,  diapliyse. 
1,  fracture  sus-condylienne.  —  2.  2.  2,  fracture  en  Y.  —  3,  fracture  unicontlylienne. 

ment  avant  l'âge  de  trente  ans,  est  souvent  confondue,  pendant  un  certain  temps 
de  son  évolution  tout  au  moins,  avec  l'ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  genou,  dont 
les  lésions  siègent  également  sur  les  épiphyses  fémoro-tibiales.  Elle  nécessite  l'am- 
putation haute  de  la  cuisse  et  mêiïie  la  désarticulation. 

Les -fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  dont  la  disposition  est  com- 
mandée, au  moins  en  partie,  par  l'architecture  osseuse,  sont  beaucoup  plus  rares 
que  celles  de  la  diaphyse.  On  en  distingue  trois  variétés  que,  par  analogie  avec  les 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  on  désigne  sous  les  noms  de  frac- 
ture sus-condylienne,  de  fracture  inter-et-sus-condylienne  ou  encore  de  fracture  en  T 
on  en  Y,  enfin  de  fracture  unicondijlienne.  La  plus  fréquente, la  plus  intéressante  aussi, 
est  la  fracture  sus-condyhenne  (fig.  723,  1);  elle  s'accompagne  d'un  déplacement 
du  fragment  supérieur  en  bas  et  en  avant  et  d'un  déplacement  du  fragment  inférieur 
en  arrière.  Ce  dernier  fragment,  entraîné  par  la  contraction  des  muscles  jumeaux. 


ANATOIVIIE    TOPOGRAPHIQUE.    T.     II,    4*    ÉDIT, 


(".4 


■1010 


MEMBRES 


poplité  ot  plantaire  grêle,  vient  faire  saillie  dans  le  creux  poplité  et  pf^nt  même  sou- 
lever et  comprimer  les  vaisseaux. 


2°  Extrémité  supérieure  du  tibia. —  L'extrémité  supérieure  du  tibia  (fig.  724)  se 
compose  de  deux  masses  volumineuses,  l'une  externe,  l'autre  interne,  que  l'on  dési- 
gne sous  le  nom  de  tubérosités  ou  condijles  du  tibia.  Elle  revêt,  dans  son  ensemble, 
la  forme  d'un  chapiteau  quadrangulaire.  On  lui  distingue  une  face  supérieure,  une 
face  antérieure,  une  face  postérieure,  deux  faces  latérales.  —  La  face  supérieure  ou 
plateau  tibial,  destinée  à  s'articuler  avec  les  condyles  fémoraux,  nous  présente  à 
cet  effet,  deux  surfaces  articulaires  horizontales,  légèremetn  excavées  à  leur  centre  : 

ce  sont  les  cavités  glé- 
noïdes  externe  et  interne 
du  tibia.  Entre  ces  deux 
cavités  glénoïdes  se  dresse 
Vépine  du  tibia  avec  ses 
deux  tubercules,  l'un  in- 
terne et  l'autre  externe. 
En  avant  et  en  arrière  de 
l'épine  s'étalent  deux  sur- 
faces triangulaires,  les 
surfaces  préspinale  et  re- 
trospinale,  sur  lesquelles 
s'insèrent  les  ligaments 
des  fibro-cartilages  semi- 
lunaires  et  les  ligaments 
croisés  de  l'articulation 
du  genou.  —  Les  faces 
latérales  répondent  aux 
tubérosités  du  tibia  :  leur 
contour,  arrondi,  mesure 
deux  centimètres  de  haut 
environ.  L'interne  est 
creusée  d'une  gouttière 
où  se  loge  le  tendon  hori- 
zontal du  demi-membra- 
neux ;  l'externe,  à  son 
tour,  nous  ofîre,  à  sa  par- 
tie postéro-externe,  une 
facette  articulaire  {facette 
péronière),  arrondie  ou  ovalaire,  regardant  obhquement  en  bas,  en  arrière  et  un 
peu  en  dehors  :  elle  est  destinée  à  s'articuler  avec  une  facette  analogue  de  l'extré- 
mité supérieure  du  péroné.  —  Sur  la  face  antérieure  se  voit  une  large  surface  trian- 
gulaire, dont  le  sommet  répond  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  :  elle  est  criblée 
d'orifices  vasculaires.  Du  côté  externe  de  cette  tubérosité  part  une  crête  rugueuse, 
laquelle  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  dehors  et  aboutit  au  tubercule  du  jamhier 
antérieur  ou  tubercule  de  Gerdy.  —  La  face  postérieure,  enfin,  nous  présente  une  échan- 
crure  profonde,  séparant  les  deux  tubérosités  latérales  l'une  de  l'autre  et  se  conti- 
nuant, en  haut,  avec  la  surface  rétrospinale. 

b.   Développement.  —  L'extrémité  supérieure  du  tibia  se  développe  par  deux 


Fier.   724 


Extrémité  supérieure  du   tibia  droit,    vue  d'en  haut  avec  sa  col- 
lerette capsula  ire  (T.). 

1,  cavité  glénoïrte  interne.  —  -1.  cavité  glénoïde  externe  —  3,  face  posté- 
rieure (Je  Tos.  —  4,  épine  du  tibia,  avec  ses  deux  tubercules  et  les  deux  surfaces 
préspinale  et  rétrospinale.  —  h.  capsule  articulaire.  —  6.  ligament  rotulien. 
—  7.  ligiiment  latéral  interne.  —  8,  ligament  latéral  externe.  —  9,  tezidon  du 
poplité.  —  10,  tendon  du  biceps.  —  11,  cul-de-sac  synovial,  descendant  jus- 
qu'à la  têt€  du  péroné.  —  12,  tendon  du  demi-merabraneux,  avec  sa  bouree 
si'ieuse. 

Les  parties  teintées  indiquent  les  territoires  d'insertion  des  faisceaux  fibreux 
suivants  :  a  («»  rouae),  ligament  croisé  antérieur  ;  6  (m  rmiue),  ligament  croisé 
postérieur  ;  c  {en  jaune),  ligament  antérieur  du  flbro-cartilage  interne  ;  d  (en 
jaune),  ligament  postérieur  du  fibro-cartilage  semi-lunaire  interne  ;  e  {en  lieu), 
ligament  antérieur  du  fibro-cartilage  externe  :  /  (en  blm)  ligament  postérieur 
du  flbrocartilage  externe.  Se  reporter,  pour  la  disposition  de  ces  faisceaux  fi- 
breux, à  la  figure  728. 
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points  d'ossification  (fig.  722)  :  un  point  principal,  qui  apparaît  au  moment  de  la 
naissance  ;  un  pjoint  accessoire^  destiné  à  la  tiibérosité  antérieure,  lequel  se  montre 
seulement  entre  la  douzième  et  la  quatorzième  année. 

L'épiphyse  se  réunit  au  corps  de  l'os  de  dix-huit  à  vingt  quatre  ans.  La  ligne 
de  soudure,  qui,  ici  encore,  répond  au  cartilage  de  conjugaison,  se  trouve  située 
à  un  centimètre  ou  un  centimètre  et  demi  au-dessous  du  plateau  tibial. 

Quant  au  point  tubérositaire,  il  ne  se  soude  définitivement  à  la  diaphyse  que 
v«rs  l'âge  de  vingt-cinq  ans.  Voilà  pourquoi  il  peut  se  séparer  du  corps  de  l'ps.  chez 
les  jeunes  gens,  à  la  suite  d'une  flexion  forcée  et  subite  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ou 
encore  à  la  suite  d'une  contraction  violente  et  brusque  du  quadriceps.  C'est  là  du 
reste  une  lésion  assez  rare  :  23  cas  seulement  en  ont  été  pubhés  jusqu'ici  (Gaudier 
et  BouRET  1905). 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  au  sujet  du  cartilage  de  conjugaison  de  l'extrémité  inférieure  du 
fi'inur  s'applique  également  au  cartilage  de  conjugaison  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  ;  nous  n'y 
reviendrons  pas  ici.  Signalons,  cependant,  une  différence  ;  c'est  que,  tandis  que  le  décollement  épiphy- 
saire  de  l'extrémité  fémorale  est  relativement  fréquent,  celui  de  l'extrémité  tibiale  est  absolument 
exceptionnel.  Cela  tient  à  ce  fait  que  les  ligaments  de  l'articulation  du  genou,  par  l'intermédiaire  des- 
quels se  produit,  en  règle  générale,  l'arrachement  de  l'épiphyse,  s'insèrent  tous  en  deçà  du  cartilage 
de  conjugaison  sur  l'extrémité  du  fémur,  tandis  qu'ils  s'attachent  tous  (sauf  les  ligaments  croisés  qui 
se  fixent  sur  les  épines  du  plateau  tibial)  au  delà  du  cartilage  de  conjugaison  sur  l'extrémité  du  tibia  ; 
ils  ne  peuvent  donc  avoir,  lorsqu'ils  sont  fortement  tiraillés,  qu'une  action  restreinte  sur  cette  dernière 
(A.  Broca,  1905). 

c.  Structure.  —  L'épiphyse  supérieure  du  tibia  est  constituée  par  du  tissu  spon- 


A  B 

Fig.  725. 
Structure  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné  (A)  et  du  tibia  (B),  vue  sur  des  radiographies. 
(Les  traite  noira  représentent  les  principales  fractures.) 

A,  KXTRÉjnTi;  SUPÉRIEURE  DU  PÉRONÉ  :  0,  apophyse  styloîde  du  péroné.  —  b,  diaphyse.  —  c.  col,  avec,  en  noir,  le  trait 
rie  la  frai-tiire  dite  du  col  du  péroné. 

B.  EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  TiniA  :  n,  tubérosité  externe.  —  6,  tubérosité  interne.  —  c,  épines.  —  d,  cavité  glénoîde 
tîterne.  —  c,  cavité  glénoîde  interne. 

1.  fracture  cunéenne  ou  partielle.  . —  2,  fracture  totale. 

gieux,  dont  les  travéeâ,  ici  comme  au  niveau  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur, 
se  disposent  en  deux  groupesjîrincipaux  (fig.  725,  B)  :  un  groupe  horizontal,  répon- 
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dant  au  plateau  tibial  ;  un  groupe  vertical,  formant  la  plus  grande  partie  de  l'épi- 
physe.  Les  travées  verticales  sont  d'autant  plus  courtes  qu'elles  sont  plus  périphé- 
riques ;  les  plus  internes  convergent  les  unes  vers  les  autres  et  s'entre-croisent. 

Le  tissu  spongieux  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  est,  comme  nous  l'avons 
(lit  plus  haut,  un  siège  d'élection  pour  l'ostéosarcome  et  pour  l'ostéite  tuberculeuse. 

Il  est,  par  contre,  rarement  le  siège  de  fractures.  Celles-ci  peuvent  être,  soit  totales, 
^-xtéressant  toute  l'épaisseur  de  l'épiphyse,  soit  partielles  et  porter  alors  sur  la  tubé- 
rosité  antérieure  ou  encore  sur  un  des  condyles.  Dans  ce  dernier  cas,  le  trait  de  frac- 
ture suît  le  trajet  des  travées  osseuses  verticales  et  détache  un  fragment  en  forme 
de  coin  à  base  supérieure,  c'est  la  fracture  cunéenne. 


30  Rotule.  —  La  rotule  est  un  os  court,  revêtant  la  forme  d'un  triangle  curvili- 
gne dont  la  base  serait  dirigée  en  haut.  On  peut  lui  considérer  une  face  anté- 
rieure, une  face  postérieure,  une  base,  un  sommet  et  deux  bords  latéraux.  — 
La  jace  antérieure,  convexe  et  striée  verticalement,  est  en  rapport  avec  les  parties 
molles  de  la  région  rotuhenne.  —  La  face  postérieure,  articulaire  sur  toute  son 
étendue  sauf  au  niveau  de  son  quart  inférieur  où  elle  est  rugueuse,  nous  présente 
deux  facettes  excavées,  l'une  interne,  l'autre  externe,  séparées  l'une  de  l'autre  par 
une  crête  verticale  et  mousse.  —  La  base,  légèrement  inclinée  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière,  donne  insertion  au  tendon  du  quadriceps.  —  Le  sommet,  dirigé 

en'  bas  et  plus  ou  moins  recourbé  en  arrière 
suivant  les  sujets,  donne  insertion  au  ligament 
rotulien.  —  Les  deux  bords,  convexes  et  arron- 
dis, se  distinguent  en  interne  et  externe.  L'in- 
terne, plus  épais  que  l'externe,  forme  une  sail- 
lie plus  accusée  que  ce  dernier  et,  de  ce  fait,  se 
trouve  plus  exposé  aux  traumatismes  :  c'est 
là,  notons-le  en  passant,  une  disposition  ana- 
tomique  qui  favorise  les  luxations  de  la  rotule 
en  dehors.  Sur  les  bords  de  la  rotule  se  fixent 
les  ailerons  rotuhens  et  les  faisceaux  inférieurs 
des  vastes. 

La  rotule,  cartilagineuse  à  la  naissance,  se 
développe  par  un  seul  point  d'ossification  qui 
apparait  vers  l'âge  de  deux  ans. 

Elle  est  constituée  par  du  tissu  spongieux 
qu'enveloppe  une  lame  de  tissu  compacte  plus 
épaisse  en  avant  qu'en  arrière.  A  l'examen 
radiographique  (fig.  726),  on  reconnaît  que  les 
travées  osseuses  du  tissu  spongieux  affectent 
deux  directions  principales  :  une  direction  ver- 
ticale et  une  direction  horizontale.  Les  aréoh's  limitées  par  ces  travées  sont  d'ordi- 
naire très  petites.  Elles  s'agrandissent  chez  certains  sujets,  notamment  chez  les 
sujets  âgés,  en  même  .temps  que  la  lame  compacte  diminue  d'épaisseur;  de  c^  fait, 
on  le  conçoit,  la  résistance  de  la  rotule  se  trouve  sensiblement  diminuée. 

La  rotule,  on  le  sait,  n'est  pas  autre  chose  qu'un  os  sésamoïde  volumineux  développé  à  la  face  pos- 
térieure du  tendon  terminal  du  quadriceps.  Elle  peut  faire  défaut  des  deux  côtés  (absence  congénitale) 
sans  qu'il  en  résulte  le  moindre  trouble  fonctionnel  (Cadilhac  1907,  Teissier  1911).  On  peut  égale- 
ment l'extirper  au  cours  d'une  opération  sans  détruire  la  continuité  du  tendon  du  quadriceps  avec  le 
ligament  rotulien.  Très  mobile,  elle  est  maintenue  en  place  parles  ailerons  rotuliens,  et  nous  avons  laontré 


Fig.   726. 

Structure    de    la    rotule,    vue    sur    une 
radiographie. 

a,  poiute  de  la  rotule.  —  6,  base. 

(Le  trait  noir  représente  la  fracture  rotulienne 
la   plas   fréquente.) 
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plus  haut  (p.  981)  qu'elle  ne  peut  se  déplacer  latéralement  (luxation  de  la  rotule)  que  si  l'un  de  ces  ailerons 
a  été  déchiré  ou  s'il  s'est  allonsé. 

La  rotule,  en  raison  de  sa  situation  sui'  la  face  antérieure  du  genou,  est  particulièrement  exposée 
aux   tranmatismes. 

Ses  fractures  sont  cependant  rares  :  on  ne  les  observerait  que  dans  la  proportion  de  1,5  p.  100  d'après 
Bruns,  de  2  p.  100  d'après  Malgaicne,  sur  l'ensemble  des  fractures  de  toutes  les  récrions.  Elles  peuvent 
être  de  cause  directe  ou  de  cause  indirecte.  —  Les  fractures  directes,  consécutives  à  un  choc  violent, 
à  un  coup  de  pied,  à  un  coup  de  feu.  etc..  sont  souvent  des  fractures  ouvertes.  Elles  offrent  d'ordinaire 
des  traits  multiples,  divisant  la  rotule  en  trois  ou  quatre  fragments  qui  restent  au  contact  ou  qui 
du  moins,  s'écartent  peu.  —  Les  fractures  indirectes,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  se  produisent 
à  l'occasion  d'une  contraction  violente  du  quadriceps  ;  ce  sont  presque  toujours  des  fractures  fermées. 
Le  trait  de  rupture,  unique  et  plus  ou  moins  transversal,  divise  l'os  en  deux  fragments  qui,  sous  l'in- 
fluence de  l'action  du  quadricens,  s'écartent  toujours  l'un  de  l'autre,  d'autant  plus  que  les  tissus  pré- 
et  péri-rotuliens  sont  déchirés  davantage.  Nous  avons,  à  propos  de  la  région  rotulienne  (voy.  p.  981), 
signalé  l'importance  de  ces  lésions  des  parties  fibreuses  au  point  de  vue  de  l'évolution  de  la  fracture, 
il  est  inutile  d"v   revenir  ici. 

4°  Extrémité  supérieure  du  péroné.  —  L'extrémité  supérieure  ou  tête  du  péroné 
revêt  la  forme  d'une  saillie  pyramidale,  se  continuant  avec  le  reste  de  l'os  par  une 
partie  légèrement  rétrécie  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  col.  Elle  nous  présente  à  sa  partie  interne,  une  facette 
articulaire  plane,  arrondie  ou  ovalaire.  regardant  en  haut 
et  en  dedans,  destinée  à  s'articuler  avec  la  facette  sem- 
blable que  nous  offre  la  tubérosité  externe  du  tibia.  En 
dehors  et  en  arrière  de  cette  facette,  s'élève  une  forte  apo- 
physe, Vapophyse  styloide  du  péroné,  sur  laquelle  s'atta- 
chent le  tendon  du  biceps,  et,  en  dedans  de  lui,  le  ligament 
latéral  externe  de  l'articulation  du  genou. 

L'épiphyse  supérieure  du  péroné  se  développe  par  un 
point  d'ossification,  qui  apparaît  à  l'àgc  de  quatre  ans  et 
se  soude  à  la  diaphyse  de  dix-neuf  à  vingt-deux  ans.  Le 
cartilage  de  conjugaison,  qui,  ici  comme  ailleurs,  répond 
à  la  hgne  de  soudure,  est  extra-articulaire  (fig.  722,  B). 
Cela  nous  explique  pourquoi  l'articulation  tibio-péronière 
supérieure  reste  indemne  dans  les  ostéites  juxta-épiphy- 
saires  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  pourquoi  aussi 
on  peut  conserver  l'épiphyse  de  cet  os  chez  les  sujets  chez 
lesquels  on  est  conduit  à  enlever  la  moitié  ou  le  tiers  supérieur  du  péroné  (Ollier). 

I^'épiphyse  péronière  supérieure  est  constituée  par  du  tissu  spongieux  dont  les 
trav'ées  (72.5,  A)  affectent  pour  la  plupart  une  disposition  ogivale.  Elle  peut,  lorsque 
la  jambe  est  en  légère  flexion  sur  la  cuisse,  se  fracturer  sous  l'influence  d'une  con- 
traction exagérée  du  biceps  (par  exemple  quand  on  fait  un  effort  violent  pour  éviter 
une  chute  en  avant).  Dans  ces  conditions,  Hergott  a  montré  que  le  biceps,  agissant 
perpendiculairement  à  la  ligne  du  péroné,  déterminait  la  rupture  de  cet  os  en  son 
point  le  plus  faible,  c'est-à-dire  ou  niveau  ducol.  Cette  fracture,  comme  nous  l'avons  vu 
plus  haut  (p.  1002),  peut  s'accompagner  d'une  lésion  du  nerf  sciatique  pophté  externe. 

5°  Articulation  du  genou.  —  L'articulation  du  genou,  qui  réunit  la  cuisse  à  la  jambe, 
est  une  articulation  trochléenne  ou  trochléarthrose. 

A.  Surfaces  .\rticulaires.  --  La  troclilée  et  les  condyles  fémoraux  d'une  part, 
la  face  postérieure  de  la  rotule  et  les  cavités  glénoïdes'du  tibia  d'autre  part,  con- 
tituent  ses  surfaces  articulaires.  Nous  avons  décrit  plus  haut,  à  propos  du  fémur 
et  du  tibia,  ces  surfaces  articulaires  :  il  est  donc  inutile  d'y  revenir  ici.  Nous  nous 
contenterons  de  rappeler  : 


Fig.  727. 

Extrémité    supérieure     du 

péroné,  vue  interne  (T.). 

1,  facette  articuiaire  pour  le  tibia 
—  2,  apophyse  stylolcle. 
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a)  Que  la  trochlée  fémorale.^  réunie  aux  condijles  qui  lui  font  suite,  forme  une  véri- 
table poulie,  dont  la  gorge,  très  nettement  marquée  à  la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure de  l'os,  est  remplacée  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  par  Féchancrure 
intercondylienne  ; 

?>)  Que,  du  côté  de  la  jambe,  la  surface  rotulienne  unie  aux  deux  cavités  ^lénoï'ics 
tibiales,  constitue  une  surface  inversement  configurée  :  à  la  gorge  de  la  poulie  réponil 
la  crête  verticale  de  la  rotule,  laquelle  est  remplacée  en  bas  et  en  arrière,  comme  la 
gorge  trochléenne  elle-même,  par  l'espace  interglénoïdien  avec  sa  saillie  épineuse.; 
aux  versants  de  la  poulie  répondent  les  deux  facettes  latérales  de  la  rotule,  conti- 
nuées, du  côté  du  tibia,  chacune  par  la  cavité  glénoïde  correspondante.  Ajoutons 
que  ces  diverses  surfaces  articulaires  sont  revêtues  par  une  épaisse  couche  de  carti- 
lage hyalin,  dont  l'épaisseur  maxirna  correspond,  sur  les  condyles  et  les  cavités 
glénoides,  aux  points  où  s'exerce  dans  la  station  debout  la  pression  la  plus  con- 
N  si  d  érable. 


B.  FiBRO-CARTiLAGES  OU  MÉNISQUES  SEMI-LUNAIRES.  —  Lgs  Cartilages  semi-luuaires 
ou  ménisques  interarticulaires  (fig.  728,  732),  au  nombre  de  deux,  l'un  externe,  l'autre 

interne,  sont  destinés  à 
agrandir  les  cavihés  glé- 
noïdes  du  tibia.  Larges 
de  10  à  12  millimètres, 
ils  revêtent  la  forme  de 
deux  croissants,  dont 
l'externe  (on  le  compare 
à  un  0)  serait  plus  fermé 
que  l'interne  (on  com- 
pare ce  dernier  à  un  C). 
Ils  nous  présentent  : 
1°  une  face  supérieure, 
concave,  qui  se  moule 
sur  le  condylc  correspon 
dant  du  fémur  ;  2°  une 
face  inférieure,  à  peu^ 
près  plane,  qui  repose 
sur  la  ca\ité  glénoïde  du 
tibia  ;  S*-'  une  grande  cir- 
conférence, épaisse  et 
adhérente  à  la  capsule 
articulaire  ;  4°  une  petite 
circonférence,  mince, 
presque  tranchante,  re- 
gardant le  centre  de  la 
cavité  glénoïde  qu'elle  n'atteint  pas.  Leur  coupe  vertico-transversale  représente 
un  triangle  très  allongé,  dont  la  bas»^,  répondant  à  la  grande  circonférence,  mesure 
8  millimètres  pour  l'externe,  6  millimètres  seulement  pour  l'interne. 

Les  cartilages  semi-lunaires  sont  fixés  au  tibip.  par  leurs  extrémités  ou  cornas. 
l.^exierne  s'attache  par  sa  corne  antérieure  sur  la  surface  préspinale  et,  par  sa  corne 
postérieure,  sur  le  tubercule  interne  de  l'épine  du  tibia  ;  de  cette  même  corne  pos- 
térieure part  un  faisceau  fibreux  qui  s'accole  au  ligament  croisé  postérieur  et  remonte 


H-  é 

Fig.  728. 
îlénnides    du     tibia   avec   leurs 


fibro-cartilages 


Les    deux   cavités 

semi-lunaires,  vues  d'en  haut  (T.). 

1,  flbro-cartjlage  semi-lunaire  interne,  avec  :  l',  son  ligament  antérieur;  1* 
sou  ligament  postérieur.  —  2,  fibro-cartilage  semi-lunaire  externe,  avec  :  2'. 
son  ligament  antérieur;  2",  son  ligament  postérieur.  —  3,  ligament  jugal.  — 
4,  cavité  glénoïde  interne.  —  5,  cavité  glénoïde  externe.  —  6,  capsule  arti- 
culaire —  7,  ligament  croisé  antérieur.  —  8,  ligament  croisé  postérieur,  avec  8', 
un  faisceau  de  renforcement  provenant  de  la  corne  postérieure  du  flbro-cartilage 
externe.  —  9,  tendon  rotulien.  —  10,  ligament  latéral  interne.  —  11,  ligament 
latéral  externe.  —  12,  tendon  du  poplité. 


GENOU 


1015 


Face  postérieure. 


Ménisques  dans 

la  rotation 

interne. 


avec  celui-ci  jusqu'au  condyle  intern».  n'interne  so  fixe  par  sa  corne  antérieure  au 
rebord  antérieur  du  plateau  tibial,  immédiatement  en  avant  du  ligament  croisé 
antérieur  et,  par  sa  corne  postérieure,  sur  la  surface  rétrospinale. 

Les  deux  cartilages  semi-lunaires  interne  et  externe  présentent  encore  d'autres 
connexions.  Tout  d'abord,  ils  adhèrent  à  la  capsule  articulaire  par  leur  circonfé- 
rence externe  (fig.  732).  Ils  sont  ensuite  reliés  au  quadriceps  par  deux  véritables 
ailerons  ligamenteux,  qui  émanent  des  bords  latéraux  de  la  rotule  [ailerons  rihénisco- 
rotuliens  de  Pauzat)  et  du  bord  inférie\ir  du  muscle  vaste  correspondant  et  qui 
sont  plus  ou  moins  confondus  avec  la  partie  antérieure  de  la  capsule.  Ils  sont,  enfin, 
unis  l'un  à  l'autre  à  leur  partie  antérieure  par  un  ligament  transversal,  le  ligament 
jugal  de  LtscHKA. 

Dans  un  mouvement  brusque  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  succédant  à  un  mouve- 
ment de  flexion  exagéré,  on  peut  voir  se  produire  la  luxation  des  ménisques  interarticulaires . 
Cette  luxation  s'observe 
surtout  sur  le  ménisque 
interne,  dont  les  ligaments 
sont  beaucoup  plus  faibles 
que  ceux  de  l'externe,  et 
se  fait  presqtie  exclusive- 
ment en  dehors  des  con- 
dyles  fémoraux.  Mouret 
'1892)  et  P.^uzAT  (1895)  ont 
contribué  récemment  par 
leurs  recherches  à  élucider 
!e  mécanisme  de  sa  pro- 
duction. Ils  ont  démontré 
que,  dans  les  divers  mou- 
vements du  srenou,  les 
ménisques  ne  sont  inva- 
riables ni  dans  leur  forme 
ni  dans  leur  position  mais 
que,  au  contraire,  ils 
subissent  :  l»  un  change 
ment  de  forme  qui  a  pour 

but  de  les  accommoder  aux  .surfaces  successivement  présentées  par  les  condyles  fémoraux 
mouvement  de  glissement  sur  le  plateau  tibial  qui  a  pour  effet  de  les 'placer  'cujours 
partie    de    le    plateau    qui    doit 

supporter   le   poids   des   condyles  '  '■   ''^  *     ^   '^*       ^  '*""  '  ^ 

fémoraux  (Pauzat).  C'est  ainsi, 
par  exemple  (fig.  729)  qu'ils  glis- 
sent en  arrière  pendant  la  flexion, 
qu'ils  se  portent  en  avant  pen- 
dant l'extension,  que  l'un  d'eux 
se  déplace  en  avant  et  l'autre  en 
arrière  pendant  la  rotation. 

Or,  il  peut  arriver  lorsque  la 
jambe  passe  brusquement  de 
l'état  de  flexion  forcée  (fig.  730,  A) 
à  l'état  d'extension,  que  le  mé- 
nisque, qui  s'était  porté  en  arrière 
pendant  le  mouvement  de  flexion, 
n'opère  pas  à  temps  son  glisse- 
ment normal  d'arrière  en  avant  : 
le  condyle  passe  alors  en  avant 
de  lui,  et  le  ménisque,  demeuré 

en  arrière  {luxation  du  ménisque)  se  trouve  pincé,  coincé,  entre  le  condyle  et  le  plateau  tibial  (fig.  730.  B). 
Jl  en  resuite  une  douleur  très  vive  et  un  arrêt  du  mouvement  d'extension.  Si  cependant,  surmontant 
sa  dou.eur,  le  malade  contracte  vigoureusement  le  quadriceps  pour  redresser  complètement  la  jambe. 
Il  se  produit  d'ordinaire  une  réduction  de  la  luxation  grâce  aux  connexions  qui  uni-ssent  le  ménisque 
au  quadriceps.  Mais,  dans  d'autres  cas,  le  ménisque  solidement  fixé  en  arrière,  ne  cède  pas  :  ce  sont  les 
ligaments  menisco-rotulienset  ménisco-capsulaires  qui  se  déchirent  (fig.  730,  C),  ou  qui  arrachent  un 
fragment  du  ménisque  {fracture  ou  déchirure  complète  ou  incomplète  du  ménisque)  et  l'on  observe  alors, 


JVIénisques  dans 

l'extension 

de  la  jannbe. 


fsce  antérieure 

IVlénisquesdans 
la  flexion. 


Fig.  729. 


Moiiveiiieiifs  t'es  nitiiisf|i;es  sur  le  plateau  filial,  peiic'aiit  la  flexion  et  la  rotation 
(le  la  jan>be  (d'après  Forgue). 


2"   un 
ur   la 


Schéma  montrant  le  iiiiioement  du  ménisque,  déplacé    en  arriére,     à 
sion   d'une   e.\tension   brusque   de   la  jambe  (d'aprè.?  Fougue). 


l'occa- 
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consécutivement,  une  réaction  articulaire  (hydarthrose)  plus  ou  moins  vive,  qui  vient  masquer  la  vraie 
lésion  et  donner  le  change  (Forgue). 

Enfin,  on  peut  parfois,  après  l'accident  et  après  la  réduction,  et  cela  pendant  un  long  temps,  con- 
stater à  la  palpation  de  l'interligne  (ordirairement  entre  le  ligament  rotulieil  et  le  ligament  latéral 
de  l'articulation)  l'existence  d'une  saillie  douloureuse.  Cette  saillie,  considérée  par  certains  auteurs 
comme  due  uniquement  au  ménisque  luxé  ou  fracturé,  résulte,  parfois  aussi,  d'une  inflammation 
chronique  du  ménisque  traumatisé  {méniscite  chronique  de  Roux)  ;  elle  entraîne  une  gêne  considé- 
rable de  la  marche  par  les  crises  douloureuses  successives  et  les  hydarthroses  à  répétition  qu'elle  déter- 
mine et  peut  nécessiter  l'ablation  du  ménisque  lésé  iwéniscectomie  totale  ;  Gary  1911.  Billet,  Demoulin, 
QuF.Nu',  Jacob,  Dejouakny,  Lejars   1913). 

Il  est  de  règle,  dans  la  désarticulation  du  genou,  de  laisser  les  ménisques  interarticulaires  adhérents 
au  tibia.  Pour  cela,  il  convient  de  sectionner  la  capsule  articulaire  et  les  ligaments,  non  pas  au  niveau 
du  tibia,  mais  bien  au  niveau  des  condyles  fémoraux,  c'est-à-dire  au-dessus  des  points  où  les  ménisques 
adhèrent  au   manchon  capsulaire. 

C.  Moyens  d'union.  —  Los  surfaces  articulairfs  du  genou  sont  maintenues  en 
présence  :  1°  par  une  capsule  ;  2°  par  des  ligaments  de  renjorcetnent. 

a.  Capsule.  —  La  capsule  fibreuse  du  genou  (fig.  731  et  732),  bien  décrite  par 
MouRET  eu  1892,  est  essentiellement  constituée  par  des  fibres  allant  du  fémur  au 
tibia,  auxquelles  s'ajoutent  des  fibres  transversales  ou  obliques  de  provenances 
fort  diverses.  Elle  forme,  dans  son  ensemble,  une  sorte  de  manchon,  dont  la  cir- 
conférence supérieure  embrasse  le  fémur  ,un  peu  au-dessus  du  revêtement  cartila- 
gineux, dont  la  circonférence  inférieure  s  attache  à  son  tour  sur  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia,  à  2  ou  3  millimètres  seulement  du  revêtement  cartilagineux.  Ce 
manchon  capsulaire  est  interrompu  en  trois  points  :  l^à  sa  partie  antérieure,  où  il 
présente  une  large  fenêtre  dans  laquelle  vient  se  placer  la  rotule  ;  2°  à  sa  partie  pos- 
térieure, au  niveau  de  l'échancrure  intercondylienne,  oii  il  est  remplacé  par  les 
ligaments  croisés  aux  bords  externes  desquels  il  adhère  ;  3°  sur  les  parties  laté- 
rales, au  niveau  des  ménisques,  sur  les  bords  supérieurs  et  inférieurs  desquels  il 
prend  insertion. 

lAgaments.  —  Les  ligaments  destinés  à  renforcer  la  capsule,  sont  au  nombre 
de  six.  On  les  distingue  en  ligament  antérieur,  ligament  postérieur,  ligaments  laté- 
raux et  ligaments  croisés  :  ils  sont,  pour  la  plupart  (sauf  le  ligament  postérieur), 
en  partie  indépendants  de  la  capsule,  dont  ils  se  trouvent  séparés  par  le  tissu  cellu- 
lo-graisseux  plus  ou  moins  abondant  suivant  les  points. 

a)  Le  ligament  antérieur  (fig.  704,  4),  plus  connu  sous  le  nom  de  ligament  rotu- 
lien,  n'est  autre  chose  que  la  portion  sous-rotulienne  du  tendon  du  quadriceps. 
C'est  un  tendon  à  la  fois  très  large,  très  épais,  très  résistant,  qui  s'étend  de  l'extré- 
mité inférieure  de  la  rotule  à  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia.  Il  mesure  :  5  à  6  centimètres  de  longueur  ;  3  centimètres  de  largeur 
au  niveau  de  son  attache  rotulienne  et  2  centimètres  seulement  au  niveau  de  son 
insertion  tibiale  ;  enfin  .5  à  6  millimètres  d'épaisseur. 

Sa  percussion  détermine,  à  l'état  normal,  une  extension  réflexe  de  la  jambe  sur 
la  cuisse,  phénomène  connu  en  cHnique  sous  le  nom  de  réflexe  rotulien.  Ce  réflexe, 
on  le  sait,  est  fréquemment  examiné  en  clinique  pour  le  diagnostic  des  affections 
de  la  moelle  :  car  suivant  le  cas,  il  se  trouve  soit  exagéré  (il  en  est  ainsi  par  exemple 
dans  la  sclérose  en  plaques),  soit  au  contraire,  aboli  (comme  cela  s'observe  dans 
l'ataxie). 

Dans  un  mouvement  brusque,  fait  pour  éviter  une  chute  imminente,  le  ligament 
rotulien  peut  arracher  son  insertion  tibiale  :  le  plus  souvent,  cependant,  il  se  rompt 
un  peu  au-dessus  de  la  tubérosité  ou  encore  au  voisinage  de  la  pointe  de  la  rotule 
{rupture  du  ligament  rotulien).  Le  ligament  rotulien  se  trouve  séparé  (fig.  707,  709, 
731  et  732),  en  haut,  de  la  synoviale  articulaire  par  le  paquet  adipeux  antérieur  du 
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genou  (voy.  plus  loin)  ;  il  est  isolé,  en  bas,  de  la  partie  supérieure  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  par  une  bourse  séreuse  constante,  la  bourse  infra-patellaire  ou 
prétibiale  profonde,  dont  les  dimensions  sont  ordinairement  celles  d'une  noisette. 
Comme  les  autres  bourses  séreuses  de  genou,  la  bourse  infra-patellaire  peut  être  le 


uorei- 


Fig.  731. 
L'articulation  du  genou  vue  par  sa  face  antérieure  (côté  droit,  premier  plan). 

La  petite  fi^iurf.  placée  en  bas  et  à  gauche,  montre  les  incisions  praticiuées  pour  obtenir  la  préparation  représentée 
au-rtes3us  :  1  nicision  transversale  intéresse  la  capsule  et  les  ligaments  latéraux  d'une  part,  la  rotule  d'autre  part  • 
1  i.icision  verticale  divise  la  moitié  supérieure  de  la  rotule  et  le  cul-de-sac  sous-quadricipital  jusqu'il  sa  limite  supé- 
rieure.  Les  lambeaux  .délimités  par  les   deux  incisibns  sont  fortement  réclinés. 

1.  capsule  articulaire  sectionnée,  avec.  l'.  section  du  ligament  latéral  externe;  l",  section  du  ligament  latéra 
interne.  —  2,  expansion  des  vastes  et  aponévrose  sectionnées  traneversalement.  —  3,  moitié  inférieure  de  la  rotule 
et  :J  moitié  supérieure  divisée  en  deux  segments  l'un  droit,  l'autre  gauche.  —  4.  cul-de-sac  synovial  sous-quadrici- 
pital  ;  4  ,  partie  latéral  nterne  de  la  synoviale  (non  ouverte).  —  5.  section  du  droit  antérieur  et  du  crural  —  0  tète 
du  perone.  —  7.  tendon  du  poplité  sectionné.  —  8,  cavités  glénoïdes  du  plateau  tibial.  —  9.  condyles  du  fémur  —'lO  et 
11.  ménisque  interne  et  ménisque  externe.  —  12.  paquet  adipeux  antérieur  recouvert  par  la  synoviale  —  13  liga- 
ment adipeux  cachant  les  ligaments  croisés.  —    14.    franges  synoviales.  —  15,  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

siège  de  collections  pathologiques  {hygromas),  qui  ont  été  spécialement  étudiées  à 
l'étranger  par  Trendelenbijro  et,  plus  récemment,  en  France,  par  Dubreuil. 
Bridées  en  avant  par  le  ligament  rotulien,  en  arrière  par  l'extrémité  supérieure  du 
tibia,  les  collections  pathologiques  nées  dans  cette  bourse  se  déA'eloppent  sur  les 
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parties  latérales  du  ligament  rotulien  et  effacent  les  dépre«sions  qui,  normalement, 
existent  de  chaque  côté  de  ce  ligament  :  elles  sont  sssceptibles,  dans  certains  cas, 
d'être  confondues  avec  l'hydarthrose  du  genou, 

P)  Le  ligament  postérieur  du  genou  (fig.  710,  720,  732,  1)  se  compose  de  trois 
parties,  une  partie  moyenne  et  deux  parties  latérales.  Là  partie  moyenne,  percée 
de  nombreux  orifices  livrant  passage  à  des  vaisseaux  et  à  des  nerfs,  répond  aux 


Fig.  732. 
L'articulation  du  genou  vue  par  sa  face  antérieure  (côté  droit,  deuxième  plan). 

Même  préparation  que  dans  la  fig.  731.  On  a,  en  plus,  pour  rendre  visibles  les  ménisques  intraarticulaires  et  la  partie 
postérieure  de  la  capsule,  aljras  la  pluse  grande  partie    des  eondyies  du  fémur  et  mis  le  genou  à  ang  e  droit. 

1,  iiartie  postérieure  et  interne  <le  la  capsule  articulaire.  —  2,  partie  postérieure  et  externe  de  la  capsule,  avec, 
2',  orifice  faisant  coninuniiquer  l'art'culation  avec  la  bourse  séreuse  du  jumeau  externe.  —  .3,  ménisque  interne; 
h',  partie  antérieure  de  ce  ménisque  sectionnée  et  écartée  en  avant  pour  montrer  la  portion  sous-méniscale,  3",  de  la 
cavité  articulaire.  —  4,  ménisque  externe  ;  4',  section  de  ce  ménisque  au  point  où  naît  le  prolongement  que  la  synoviale 
articulaire  envoie  au  tendon  du  nuiscle  poplité  ;  une  sonde  caimelée  est  engagée  dans  ce  prolongement.  —  5,  5,  tendon 
sectionné  du  poplité.  —  6.  6'.  ligament  adipeux  sectiomié  et  écarté.  —  7,  ligament  croisé  antérieur.  —  8,  ligament 
croisé  postérieur.  —  9,  extrémité  articulaire  du  fémur  avec,  9',  9',  eondyies  réséqués.  — 10.  surface  articulaire  du 
tibia. 

Pour  les  autres  détails,  voyez  la  figure  731. 


espaces  intercondylien  et  interglénoïdien  :  elle  est  formée  d'expansions  émané' '^ 
des  muscles  voisins  (tendon  récurrent  du  demi-  membraneux  ou  ligament  pophle 
oblique  des  anatomistes  allemands)  et  de  fibres  propres  dont  les  principales  déli- 
mitent une  sorte  de  fourche  dans  laquelle  passe  le  muscle  poplité  {ligament  poplif'"' 
arqué  des  anatomistes  allemands).  Les  deux  parties  latérales  ou  coques  fihreuS'^ 
condyliennes,    l'une    internn,    l'autre    externe,     donnent    insertion    aux    muscli  s 
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jumeaux.  La  coque  interne  est  mince  et  parfois  percée  d'un  orifice,  par  où  la  syno- 
viale articulaire  peut  entrer  en  communication  avec  la  bourse  séreuse  commune 
au  jumeau  interne  et  au  demi-mem  raneux  (voy.  p.  100F)  et  fig.  718,  6').  La  coque 
externe,  beaucoup  plus  épaisse  que  la  précédente,  nous  présente  souvent  un  noyau 
fibro-cartilagineux  ou  osseux  ;  comme  la  coque  interne,  mais  plus  rarement  qu'elle, 
elle  peut  être  perforée  (fig.  732,  2')  :  il  en  résulte,  ici  encore,  une  communication 
entre  la  synoviale  et  la  bourse  du  ju- 
meau externe.  Le  ligament  postérieur 
sépare  l'articulation  du  genou  des  vais- 
seaux et  nerfs  poplités  et  notamment 
de  l'artère,  qui  repose  presque  direc- 
tement sur  lui.  Il  faudra  donc,  dans  la 
désarticulation  et  surtout  dans  la  résec- 
tion du  genou,  le  désinsérer  avec  soin 
du  tibia  et  le  ménager  si  l'on  veut  être 
sûr  de  ne  pas  léser  les  vaisseaux. 

y)  Les  ligaments  latéraux  sont  au 
nombre  de  deux,  l'un  interne,  et  l'autre 
externe.  Ils  représentent,  avec  les  liga- 
ments croisés,  les  vrais  ligaments  de 
l'articulation  du  genou.  —  Le  ligament' 
latéral  interne  {ûg.  731,  1"),  aplati  et 
rubané,  s'insère  en  haut  sur  la  tubéro- 
sité  du  condyle  interne  du  fémur.  De 
là,  il  se  porte  en  haut  et  un  peu  en 
avant  et  vient  se  terminer  sur  la  face 
interne  du  condyle  interne  du  tibia. 
11  recouvre  la  gouttière  qui  est  creusée 
sur  ce  condyle  et  la  transforme  en  un 
canal  où  est  logé  le  tendon  horizontal 
du  muscle  demi-membraneux.  Il  est 
recouvert,  à  son  tour,  par  les  tendons 
de  la  patte  d'oie  et  par  leur  bourse 
séreuse.  —  Le  ligament  latéral  externe 

(fig.  731,  1')  revêt  la  forme  d'un  cordon  épais  et  arrondi,  qui  ■^'attache  en  haut  sur 
la  tubérosité  du  condyle  externe  du  fémur.  De  là,  il  se  dirige  en  bas  et  un  peu  en 
arrière  et  vient  se  fixer  à  la  partie  antérieure  et  externe  de  la  tête  du  péroné,  à  8 
ou  10  millimètres  en  avant  de  l'apophyse  styloïde  de  cet  os.  Il  recouvre  ,en  haut,  le 
tendon  du  poplité  et  le  prolongement  de  la  synoviale  qui  enveloppe  ce  dernier.  En 
bas,  il  est  engainé  par  le  tendon  du  biceps,  dont  il  est  séparé  par  une  bourse  séreuse. 
Rappelons  ici  que  les  insertions  supérieures  des  ligaments  latéraux  s'étendent  fort 
loin  en  arrière,  ce  qui  oblige  le  chirurgien  à  mettre  le  genou  de  l'opéré  en  exten- 
sion pour  couper  leurs  fibres  les  plus  postérieures  dans  la  désarticulation  du  g(>nou. 

S)  Les  ligaments  croisés  (fig.  732  et  733),  improprement  appelés  hgaments 
intra-articulaires  ou  ligaments  interosseux,  sont  profondément  situés  dans  l'échan- 
cruro  intercondylienne.  Au  nombre  de  deux,  ces  hgaments  se  distinguent,  d'après 
leur  situation  respective  au  niveau  de  leur  insertion  tibiale,  en  antérieur  et  postérieur. 
Le  ligament  croisé  antérieur  prend  naissance,  en  bas,  sur  la  partie  antéro-interne  de 
l'épine  du  tibia  et  sur  la  suBiace  rugueuse  qui  est  placée  en  avant  de  l'épine.  Parti 


Les 


Fig.   733.' 
ligaments  croisés,  vue  antérieure   (T.). 

(L'.irtici'lation  a  été  ouverte  en  avant,  l:i  rotule  eulavée  et 
le  fémur  fortement  Uêchi  sur  les  os  de  la  jambe.) 

1.  conflyle  interne.  — ■  2,  con  iyle  externe.  —  3.  tibia.  — 
4,  péroné.  —  5,  ligament  croisé  antérieur.  —  fi,  liiiament 
croisé  postérieur.  —    T.   ligament   adipeux,   érigné   en    haut . 

—  8,  ligament  jugal.  réséqué  ii  sa  partie  moyenne.  —  9,  liga- 
ment rotulien,  avec  9'.  bourse  prétibiale.  —  10,  ligament 
latéral  externe,  coupé  en  travers.  —  11,  tendon  du  biceps. 

—  12,  ligament  péronéo-tiijial  antérieur. 
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de  ce  point,  il  se  dirige  obliquement  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  et  vient  se 
fixer,  par  son  extrémité  supérieure,  sur  la  partie  toute  postérieure,  de  la  face  pro- 
fonde du  condyle  externee.  —  Le  ligament  croisé  postérieur  s'insère,  en  bas,  sur  la 
surface  plus  ou  moins  rugueuse  qui  se  voit  en  arrière  de  l'épine  tibiale.  De  là,  il  se 
porte  obliquement  en  haut,  en  avant  et  en  dedans  et  ^^ent  s'attacher,  par  son 
extrémité  supérieure,  sur  la  partie  antérieure  de  la  face  profonde  du  condyle 
interne. 

Les  ligaments  croisés,  on  le  voit,  se  croisent  à  la  fois  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans  : 
leur  nom  ne  saurait  donc  être  mieux  justifié.  On  sait  que  quelques  anatomistes.  et  notamment  Luschka 
considèrent  l'articulation  du  genou  comme  formée  de  deux  articulations  condyliennes  :  or,  pour  ces 
auteurs,  les  ligaments  croisés  ne  seraient  autre  chose  que  les  ligaments  internes  de  ces  deux  articu- 
lations, dont  les  ligaments  externes  seraient  représentés  par  le  ligament  latéral  interne  et  le  ligament 
latéral  externe  sus-indiqués. 

Les  ligaments  croisés  sont,  l'un  et  l'autre,  très  forts  et  très  résistants.  Ils  sont,  cependant,  suscep- 
tibles de  se  déchirer  dans  certains  mouvements  forcés  du  genou,  notamment  lorsqu'un  mouvement 
de  rotation  en  dedans  ou  en  dehors  est  imprimé  à  la  jambe  placée  en  flexion  forcée  sur  la  cuisse  :  c'est 
ce  qui  se  produit  quand  un  sujet  tombe  la  jambe  engagée  sous  la  cuisse,  le  pied  étant  violemment 
tourné  en  dedans  ou  en  dehors.  Dans  ces  conditions,  on  peut  observer  un  arrachement  de  leurs  inser- 
tions fémorales  (Second)  ;  on  peut  aussi  observer,  en  même  temps,  l'arrachement,  soit  du  ligament 
latéral  interne  (quand  la  rotation  se  fait  en  dedans),  soit  du  ligament  latéral  externe  (quand  la  rotation 
a  lieu  en  dehors). 

Ces  résions  ligamenteuses,  portant  à  la  fois  sur  les  ligaments  croisés  et  sur  les  ligaments  latéraux, 
caractérisent  Ventorse  grâce  du  genou  :  elles  s'accompagnent  d'une  mobilité  anormale  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  et  d'un  épanchement  sanguin  abondant  dans  la  jointure,  et  laissent  après  elles  des  troubles 
fonctionnels  toujours   très  accentués. 

D.  Synoviale.  —  La  synoviale  du  genou  est  à  la  fois  la  plus  étendue  et  la  plus 
complexe  des  séreuses  articulaires. 

a.  Sa  disposition  générale.  —  Pour  en  faciliter  la  description,  nous  la  considére- 
rons successivement  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  : 

a)  En  a'.'ant  (fig.  731  et  734),  la  synoviale  prend  naissance  sur  le  rebord  supé- 
rieur de  la  trochlée  fémorale.  De  là,  elle  se  porte  en  haut,  tapisse  la  face  anté- 
rieure du  fémur  (en  empiétant  davantage  sur  la  partie  externe  de  cette  face  que 
sur  sa  partie  interne,  sur  une  hauteur  qui  varie  de  2  à  6  centimètres  suivant  les  sujets. 
Puis,  se  réfléchissant  en  avant  et  en  bas,  elle  descend  le  long  de  la  face  profonde  du 
quadriceps  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  rotule,  où  elle  s'interrompt.  La  synoviale 
du  genou  envoie  donc,  entre  le  quadriceps  et  le  fémur,  un  vaste  diverticulum  appelé 
cul-de-sac  sous-quadricipitaj  ou  sous-crural. 

Ce  cul-de-.sac,  sur  la  partie  antéro-supérieure  duquel  viennent  s'insérer  quelques 
faisceaux  musculaires  du  crural  (voy.  p.  984),  représente,  comme  on  le  sait,  une 
bourse  séreuse  sous-musculaire  (bourse  sous-quadricipitalé)  qui,  primitivement 
isolée  de  la  séreuse  articulaire,  s'est  fusionnée  secondairement  avec  elle.  De  fait, 
la  bourse  en  question  est  toujours  indépendante  de  l'articulation  chez  le  fœtus 
(Moser)  et  ce  n'est  que  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  et  parfois 
même  après  la  naissance,  qu'elle  entre  en  communication  avec  elle.  Cette  commu- 
nication, d'ailleurs,  peut  faire  défaut,  même  chez  l'adulte  (une  fois  sur  quinze  d'après 
TiLi.Aiix),  ce  q^ui  nous  explique  la  possibihté  de  voir  des  collections  pathologiques 
se  développer  dans  cette  bourse  (hygromas  sous-quadricipitaux  ou  sus-rotuhens 
profonds)  et  y  rester  locaHsées. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  synoviale  du  genou  s'interrompait  à  la  base  do 
la  rotule.  Elle  reprend  au  niveau  du  rebord  inférieur  de  la  facette  articulaire  de 
cet  os  et,  immédiatement  après,  elle  rencontre  le  paquet  adipeux  antérieur,  maese 
graisseuse  en  forme  de  coin  placée  derrière  le  ligament  rotulien  et  s'avançant  entre 
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Jes  surfaces  articulaires  supérieure  et  inférieure.  La  séreuse  s'étale  alors  sur  la  face 
supérieure  de  cette  masse  cellulo-graisseuse  et  arrive  ainsi  sur  le  tibia,  au-devant 
de  l'insertion  inférieure  du  ligament  croisé  antérieur.  Dans  ce  trajet,  elle  jette  une 
gaine  complète  sur  le  ligament  adipeux  (fig.  732,  6  et  734,  10),  cordon  grêle,  souvent 
filiforme,  qui  prolonge  le  paquet  adipeux  jusqu'à  la  partie  antérieure  de  l'échan- 
crure  intercondylienne. 

Le  paquet  adipeux  n"a  d'autre  rôle  physiolo- 
gique que  de  combler  les  vides  résultant  des 
mouvements  combinés  du  fémur,  du  tibia  et  de 
la  rotule.  Il  s'hypertrophie  à  l'état  pathologique, 
notamment  à  la  suite  des  mflammations  de  la 
synoviale  et  forme  alors  une  masse  plus  ou  moins 
volumineusp  qui  soulève  le  ligament  rotulien 
et  le  déborde  latéralement.  Quant  au  ligament 
adipeux,  il  n'est  pas  un  ligament,  mais  un  simple 
repli  synovial,  qui  présente  des  variations  indi- 
viduelles fort  étendues.  Sur  certains  sujets,  il  fait 
complètement  défaut.  Sur  d'autres,  au  contraire, 
il  prend  des  dimensions  insolites  et  forme  une 
cloison  sagittale  qui  s'étend  depuis  la  rotule  jus- 
qu'aux ligaments  croisés  et  qui  divise  la  cavité  ai  ti- 
culaire  en  deux  cavités  latérales. 


fi)  En  arrière  (fig.  732,  734  et  735),  la 
synoviale  articulaire  du  genou  revêt  la  face 
antérieure,  puis  les  faces  latérales  des  liga- 
ments croisés.  Arrivée  au  niveau  du  liga- 
ment postérieur  de  l'articulation,  elle  se 
réfléchit  en  dehors  pour  tapisser  les  par- 
ties latérales  on  condyliennes  de  ce  der- 
nier ligament  et  se  continue*",  sur  les 
côtés,  avec  les  portions  latérales  de  la 
synoviale  articulaire.  Comme  on  le  voit, 
les  ligaments  croisés  sont  compris  dans 
une  sorte  de  méso  que  leur  forme  la 
séreuse  :  quelque  profonds  qu'ils  soient, 
ils  se  trouvent  réellement  situés  en  de- 
hors de  l'articulation  et  on  peut  arri- 
ver sur  eux,  à  la  partie  postérieure  et 
médiane  de  l'articulation,  sans  intéresser 
la  synoviale  ;  il  ne  est  de  même  pour 
la  portion  médiane  ou  intercondylienne 
du  ligament  postérieur.  Ajoutons  que 
l'espace  irrégulier  et  anfractueux  qui 
se  trouve  compris  entre  les  ligaments 
croisés,  la  synoviale  et  la  portion  mé- 
diane du  ligament  postérieur,  se  trouve 

comblé  par  une  masse  cellulo-graisseuse  constituant  le  paquet  adipeux  postérieur 
du  genou. 

y)  Sur  les  côtés  (fig.  731  et  732),  la  synoviale,  partie  de  la  surface  cartilagineuse 
du  fémur,  tapisse  la  face  interne  de  la  capsule  articulaire  jusqu'au  rebord  supérieur 
des  fibro-cartilages  semi-lunaires,  sur  lequel  elle  s'insère  et  où  elle  s'interrompt. 
Bile  reprend  de  nouveau  sur  le  rebord  inférieur  des  fibro-cartilages  et  vient  se  ter- 


Fig.  734. 

Articulation  du  genou  (coupe  sagittale  pas- 
sant par  la  partie  internedu  condyle  externe, 
segment  interne  de  la  coupe)   (T.). 

(La  synoviale  a  été  distendue  par  une  injection  préalable' 
puis  débarrassée  de  la  matière  à  injection.) 

A,  fémur.  —  B, tibia.  —  C,  rotule. 

1,  quadriceps  fémoral.  —  2,  ligament  rotulien.  —  3, 
4,  ligaments  croisés  externe  et  interne.  —  5  ûbro-car- 
tilage  externe.  — ■  6,  ligamenj.  antérieur  de  ce  ftbro-carti- 
lage.  —  7,  coque  du  condyle  externe.  —  8.  partie  sus- 
méniscale  de  la  synoviale.  —  8',  sa  partie  aous-ménis- 
cale.  —  9.  cul-de-sac  sous-auadricipital,  avec  :  9',  cloison 
transversale,  marqu.ant  la  limite  de  ce  cul-de-sac  et.  de 
la  synoviale  articulaire  ;  9",  tenseur  de  la  synoviale.  — ■ 
10,  ligament  adipeux.  —  11,  paquet  adipeux  antérieur. 
—  12,  bouree  séiease  prétibiale  profonde.  —  13  liga- 
ment transverse.  —  14,  14',  14".  bourses  séreuses  pré- 
rotulienues.  —  15,  expansion  quadricipitale.  — ^16,  apo- 
névrose supertieielle.  —  17,  peau. 


1022 


MEMBRES 


miner  sur  le  pourtour  dos  cavités  glénoïdes  du  tibia.  Les  ménisques,  comme  on  le 
voit,  la  divisent  on  deux  portions  (fig.  734,  8  et  8')  :  une  portion  sus-méniscale,  repré- 
sentant la  presque  totalité  de  la  séreuse  :  une  portion  sous-méniscale,  relativement 
toute  petite,  s'étendant  des  ménisques  au  tibia. 

b.  Ses  prolongements.  —  Outre  le  prolongement  antérieur  que  nous  avons  signalé 
au-dessous  du  quadriceps,  la  synoviale  du  genou  envoie  à  sa  partie  postérieure 
deux  autres  prolongements.  L'un,  constant,  s'étale  à  la  face  profonde  du  muscle 

poplité  (720,  8'  et  732,4')  et  com- 
munique parfois  (2  fois  sur  11  en 
moyenne)  avec  la  synoviale  de 
l'articulation  péronéo-tibiale  su- 
périeure ;  il  peut  devenir  le  point 
de  départ  de  formations  kysti- 
ques, les  kystes  du  creux  poplité 
(voy.  p.  1006),  qui  descendent 
très  bas  dans  le  mollet.  L'autre 
prolongement,  inconstant  (on  le 
rencontre  dans  la  moitié  des  cas 
environ,  d'après  Gruber),  se 
trouve  situé  au-dessous  du  ju- 
meau interne. 

En  plus  de  ces  diverticules,  la 
synoviale  envoie  parfois,  dans  les 
interstices  des  fibres  qui  consti- 
tuent le  ligament  postérieur  de 
l'articulation,    de      tout      petits 
prolongements  :  les  uns  se  rencon- 
trent sur  la  partie  moyenne  du 
ligament  ;  les  autres,  sur  les  par- 
ties latérales,  au  niveau  de  l'in- 
sertion  supérieure   des   jumeaux 
sur  les  coques  condyliennes  {pro 
ces   synodaux  sus-condyliens   de 
Poirier). 
Ces  derniers  prolongements  synoviaux  donnent  naissance  à  des  kystes  articu- 
laires du  creux  poplité,  et  il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  qu'ils  seront  soit 
médians,  soit  latéraux,  suivant  qu'ils  se  développent  aux  dépens  des  prolongements 
médians  ou  aux  dépens  des  procès  sus-condyliens. 

I^a  synoviale  du  gonou  nous  présente  encoije,  plus  particulièrement  en  avant,  à  droite  et  à  gauche 
de  la  rotule  et  au-dessus  du  ligament  adipeux,  un  très  grand  nombre  de  petits  replis  ou  appendices 
appelés  jranqes  synoviales  (fig.  731,  14).  Ces  franges  synoviales,  comme  on  le  sait,  jouent  un  certain 
rôle  dans  la  pathogénie  des  corps  étrangers  que  l'on  observe  si  souvent  dans  l'articulation  du  genou, 
lorsque  celle-ci  est  atteinte  d'arthrite  sèche.  C'est  ainsi  qu'elles  s'hypertrophient  et  prolifèrent,  donnant 
ainsi  naissance  à  une  tumeur  décrite  sous  le  nom  de  lipome  arborescent  du  genou.  D'autres  fois,  elles 
s'épaississent  au  niveau  de  leur  extrémité  libre  et  se  pédiculisent  ;  puis,  rompant  leur  pédicule,  elles 
deviennent  libres  dans  la  cavité  articulaire  et  constituent  alors  une  variété  de  corps  étrangers  mobiles, 
les  corps  étrangers  adipeux  ou  jibro-adipeux.  D'après  quelques  auteurs,  elles  pourraient  également 
donner  naissance  à  des  corps  étrangers  cartilagineux  ou  osseux  :  ceux-ci  se  formeraient  aux  dépens 
des  cellules  cartilagineuses  isolées  que  les  frangessynovialesrenfermentnormalementdans  leur  épaisseur. 

Les  affections  de  la  synoviale  du  genou  (et  cela  s'explique  par  la  situation  superficielle  et  par  le  rôle 
que  l'articulation  fémoro-tibiale  remplit  pendant  la  marche  et  la  station  debout)  sont  d'une  fréquence 
extrênne  :  aussi  ont-elles  été  prises  comme  type  dans  la  description  de  la  plupart  des  lésions  articulaires. 
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Fig.  735. 

Coupe  transversale  de  l'articulation  du  genou,  rasant 
la  surface  cartilagineuse  du  fémur  (genou  droit,  seg- 
ment inférieur  de  la  coupe,  demi-schématique)  (T.). 

L.condyle  externe.  —  l'.  oniidyle  interne.  —  ■>,  rotule.  —  .3,  carti- 
lage d'fcnoroûtenieiit.  —  -J,  4',  ligaments  croisés.  —  5,  ligament  laté- 
ral interne.—  6,  tendon  du  poplité.  —  6',  ligament  latéral  externe. 
—  7,  7'.  ligament  postérieur.  —  8,  S',  ailerons  de  la  rotule. —  9.  pa- 
quet cellulo-graisseux  antérieur.  —  10,  ligament  adipeux,  avec  10'. 
son  insertion  au  fémur.  —  11,  synoviale,  avec  11',  intérieur  de  la 
cavité  séreuse.  —  12,  repli  de  la  synoviale  derrière  les  ligaments 
croisses.  • —  13.  artère  poplitée  —  14,  veine  poplitée.  —  15,  nerf  scia- 
tique  poplité  interne. 
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On  peut,  en  effet,  y  rencontrer  tontes  les  variétés  d'arthrites  :  arthrites  trauma tiques,  arthrites  rhu- 
matismales, arthrites  blennorrhagiques,  arthrites  syphilitiques,  arthrites  tuberculeuses,  arthrites 
sèches. 

Ces  diverses  arthrites  amènent,  suivant  le  cas,  la  formation  dans  l'intérieur  de  la  synoviale,  soit 
d'un  épanchement  sanguin  (hémarthrose) ,  soit  d'un  épanchement  séreux  (hydarthrose),  soit  d'un  épanche- 
inent  purulent  (pyarthrose),  soit  enfin  de  fongosités.  Ajoutons  que  les  arthrites  qui  s'accompagnent 
d'un  épanchement  purulent  (arthrites  purulentes)  sont,  en  raison  même  de  l'étendue  considérable 
de  là  synoviale,  d'une  extrême  gravité  et  peuvent  entraîner  la  mort  du  malade. 

E.  MoLVEMENTS.  ^  L'articulation  du  genou  jouit  tout  d'abord  des  deux  mouve- 
ments fondamentaux  qui  caractérisent  les  articulations  trochléennes  :  la  flexion  et 
l'extension.  Elle  nous  présente,  en  outre,  des  mouvements  de  rotation  et  d'incli- 
naison latérale. 

Nous  ne  pouvons  ici,  sans  sortir  des  limites  que  nous  nous  sommes  imposées, 
aborder  l'élude  détaillée  de  ces  mouvements  (voy.  pour  cela  les  Traités  d'anatomie 
descriptive). 

Nous  dirons  seulement  que  les  mouvements  de  rotation  et  d'inclinaison  latérale, 
siu'tout  ces  derniers,  sont  toujours  très  peu  étendus  à  l'état  normal  et,  d'autre  part, 
qu'ils  ne  peuvent  se  produire  que  pendant  la  demi-flexion  de  la  jambe  ;  ils  sont  nuls 
dans  l'extension  complète.  En  conséquence,  lorsqu'après  un  traumatisme  du  genou 
on  obtiendra  des  mouvements  de  rotation  ou  des  mouvements  d'inclinaison  latérale, 
la  jambe  étant  en  extension  complète  sur  la  cuisse,  on  en  pourra  conclure  que  les 
ligaments,  qui,  à  l'état  normal,  limitent  ces  mouvements  (c'est-à-dire  le  ligament 
latéral  interne  pour  le  mouvement  d'inclinaison  en  dehors,  le  ligament  latéral  externe 
))oLir  le  mouvement  d'inclinaison  en  dedans,  les  deux  ligaments  croisés  pour  le  mou- 
vement de  rotation  en  dedans,  le  ligament  croisé  postérieur  et  le  ligament  latéral 
externe  pour  le  mouvement  de  rotation  en  dehors),  on  pourra  en  conclure,  disons 
nous,  que  ces  ligaments  ont  été  rompus  [entorses  du  genou). 


L'exagération  des  mouvements  précités  peut  déterminer,  au  genou  comme  au  niveau  des  autres 
articulations,  des  entorses  simples,  des  entorses  graves  avec  arrachement  osseux,  enfin  des 
luxations. 

Les  luxations  du  genou  sont  rares,  ce  qui  s'explique  aisément  si  l'on  songe  à  la  solidité  et  à 
lu  multiplicité  des  liens  fibreux  et  musculaires  qui  maintiennent  les  surfaces  articulaires  en  con- 
tact. Le  déplacement  (fig.  736- et  737)  peut  se 
faire  soit  en  dehors  ou  en  dedans  [luxation  laté 
raie),  soit  en  arrière  (luxation  postérieure),  soit 
eu  avant  (luxation  antérieure).  Cette  dernière 
variété  est  la  plus  fréquente  (Cahier). 

La  mobilité  de  l'articulation  peut  disparaître, 
au  genou  encore  comme  ailleurs,  à  la  suite  des 
affections  traumatiques  ou  pathologiques  de 
cette  articulation  :  on  dit  alors  qu'il  y  a  anky- 
îose.  Cette  ankylose,  on  le  conçoit,  entraîne  tou- 
joui-s  une  gêne  considérable  de  la  marche.  Mais 
il  y  a,  à  ce  point  de  vue,  une  distinction  impor- 
tante à  établir,  suivant  que  le  genou  est-anky- 
lo.sé  en  extension,  ou  en  flexion  :  dans  le  pre- 
mier cas,  en  effet,  la  gêne  se  trouve  réduite  au 
minimum  :  dans  le  deuxième  cas,  au  contraire, 
la  station  debout  et  la  marche  sont  impossibles 
sans  béquilles  ou  sans  appareil  prothétique  et  le 
chirurgien  est  obligé  d'intervenir  pour  redresser 
le  genou.  Donc,  toutes  les  fois  que  l'on  cherche 
à  obtenir  la  guérison  d'une  affection  du  genou 
(l'ostéo-arthrite    tuberculeuse    par    exemple),    par 

l'ankylose  de  l'articulation,  il  faudra  avoir  le  soin  de  placer  la  jambe  dans  l'extension.  Il  faudra  veiller 
également  à  ce  qu'elle  reste  bien  dans  cette  position,  car  la  jambe,  dans  le  cas  d'arthrite  du  genou, 
a  naturellement  tendance  à  se  mettre  en  flexion  sur  la  cuisse. 


Fig.   736. 
Luxation  de  la  jambe 
en  arrière. 


yig.  737. 
Luxation  de  la  jambe 
eu  avant. 


(D'après   Foeque) 


1024 


MEMBRES 


60  Articulation  péronéo-tibiale  supérieure.  —  L'articulation  périnéo-tibiale  supé- 
rieure appartient  au  genre  des  arthodies.     . 

Les  surfaces  articulaires,  représentées  par  deux  facettes  arrondies  et  à  peu  près 
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Fig.   738. 
Coupe  transversale  du  genou  droit  passant  par  le  bord  supérieur  des    condyles    (sujet    congelé  : 

segment  inférieur  de  la  coupe). 

Cette  figure  est  destinée  à  montrer  les  rapports  généraux  de  l'articulation  du  genou  et  les  voies  d'accès  sur  cette  arti- 
culation.) 

1,  fémur,  avec  1',  condyle  interne  et  l",  condyle  externe.  —  2,  rotule.  —  3,  origine  du  ligament  rotulien.  —  4,  vaste 
.nterne.  —  5,  vaste  externe.  —  6,  bourse  séreuse  prérotulienne  sous-cutanee,  et  6',  bourse  prérotulienne  sous-apouévro- 
tique.  —  7,  aponévrose.  —  8,  synoviale  articulaire,  avec-  8'.  cul-de-sac  latéral  externe  et  8",  eul-de-sac  interne  — 
S  coque  condylienne  externe,  avec  9',  son  noyau  sésamoldien.  — •  10,  coque  coodylienne  interne.  —  11,  jumeau  interne 
avec  11',  la  bourse  qui  lui  est  commiuie  avec  le  demi-membraneux  et  11",  celle  qui  le  sépare  en  partie  de  la  coque  con- 
dylienne interne  ;  ces  deux  bourses  sont  en  large  communication  entre  elles  :  elles  communiquent  d'autre  part  avec  la 
synoviale  articulaire  par  l'inteniiédiaire  d'un  trou  (11'")  percé  dans     la    coque     condylienne.    —     12,    iemi-membraneux. 

—  13,  demi-tendineux.  —  14,  droit  interne. —  15,  couturier.  —  16,  plantaire  grêle.  —  17,  jumeau  externe   —  18,  bicep?. 

—  19,  sciatique  poplité  externe.  —  20,  sciatique  poplité  interne.  —  21.  tronc  des  artères  jumelles.  —  22,  artère  popli- 
tée,  avec,  en  arrière  d'elle,  la  veine.  —  23,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  24.  ganglion. 

a    et  a     voies  d'accès  sur  la  synoviale  articulaire  (arthrotomie).  —  6,  voie  d'accès  transrotulienue. 


planes  (voy.  plus  haut),  sont  maintenues  en  présence  par  une  capsule  fibreuse,  que 
renforcent  deux  ligaments,  un  ligament  antérieur  très  résist-ant,  un  ligament  posté- 
rieur plus  faible. 


GENOU  1025 

Une  synoviale,  qui,  une  fois  sur  onze  en  moyenne,  conrimunique  avec  la  synoviale 
du  genou,  revêt  la  face  interne  do  la  capsule  articulaire. 

Dans  les  conditions  physiologiques  ordinaires,  l'articulation  péronéo-tibiale 
supérieure  ne  jouit  que  de  simples  mouvements  de  glissement,  peu  étendus,  difficile- 
ment appréciables. 

Les  ligaments  qui  réunissent  le  tibia  à  la  tête  du  péroné  peuvent  se  rompre,  à 
la  suite  d'une  contraction  particulièrement  violente  du  biceps  ou  des  muscles  exten- 
seurs des  orteils  (Robert,  Tillaux),  ou  encore  à  la  suite  d'une  fracture  isolée  du 
tibia.  On  observe  alors  une  luxation  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  luxation 
qui,  suivant  le  cas,  se  fait,  en  arrière,  en  avant,  en  haut. 

70  Rapports  généraux  des  os  et  articulations  du  genou,  exploration  et  voies  d'accès. 

—  Les  os  et  articulations  du  genou  sont  recouverts  (fig.  738),  en  arrière,  par  l'épaisse 
couche  de  parties  molles  de  la  région  poplitée,  notamment  par  les  vaisseaux  et  nerfs 
qui  occupent  la  partie  moyenne  de  la  région.  Ceux-ci,  on  s'en  souvient,  cheminent 
au  voisinage  immédiat  du  plan  squelettique  :  ils  peuvent  donc  être  lésés  par  une 
esquille  osseuse  dans  le  cas  de  fracture,  ou  encore  par  une  extrémité  osseuse  déplacée 
dans  le  cas  de  luxation.  En  raison  même  de  l'épaisseur  des  parties  molles  précitées, 
les  os  et  les  articulations  du  genou  sont  difficilement  explorables  en  clinique  par  le 
creux  popUté  ;  ils  sont  également,  et  pour  le  même  motif,  inaccessibles  en  chirurgie 
opératoire  par  cette  voie. 

En  avant  et  sur  les  côtés,  au  contraire,  ces  mêmes  os  et  articulations  sont  seule- 
ment recouverts,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  par  la  peau  et  la  mince  couche  de 
plans  aponévrotiques  qui  forment  le  surtout  fibreux  antérieur  du  genou.  Ils  sont 
donc,  en  ce  point,  presque  sous-cutanés  :  voilà  pourquoi  on  les  explore  et  on  les 
aborde  par  la  face  antérieure  de  la  région. 

L'exploration  du  genou,  comme  celle  des  autres  articulations,  comprend,  en  plus 
de  Vinspection  et  de  Yexamen  aux  rayons  X.  la  palpation  méthodique  de  chacune 
des  extrémités  osseuses,  de  chacun  des  ligaments,  de  la  synoviale,  Cette  palpation, 
le  plus  important  de  beaucoup  des  divers  modes  d'exploration  utilisés  en  clinique 
courante,  se  pratique,  nous  le  répétons,  par  la  face  antérieure  de  la  région  :  elle 
est,  en  règle  générale,  des  plus  faciles.  Complétée  ensuite  par  l'examen  des  mouve- 
ments articulaires,  elle  fournit  des  renseignements  importants  sur  la  forme,  le 
volume,  la  sensibihté  des 
extrémités     osseuses,       sur  — *-  /■' 

l'état  des  ligaments  et  sur     p-_,, ,____'  ^^         ~~él»— ^'' 

le  contenu  de  la  synoviale.     ^  ■■-■-:- i.-iv:^  i;  --«sassaF'  -■ * 

Ajoutons,    à    propos    de    la       __  /  ,J^ia^s^^      ,^CvI. A.^.-^  '  "      :^, 

syno-viale,  que  lorsque  cette      p      °"°""  f 

dernière     renferme     du     li-  J  ___,  ;;,  . 

quide  en  quantité  moyenne  /" 

(fig.    739),    le    refoulement  ^ 

.  j     1  ,  FiR-  '39. 

brusque  de  la  rotule  contre  ,.    .     ,     , 

1  11,.,  ,,  Kecherche  (lu  choc  rnliilien  (d'apiès  Forgue). 

les    condyles    fémoraux   dé-  ^     t  > 

termine  une  sensation  particulière,  caractéristique  d'un  épanchement  intra-arti- 
culaire  du  genou,  c'est  le  choc  rolulien.  Ce  choc  ne  se  produit  pas  quand  l'articu- 
lation est  distendue  par  un  épanchement  abondant  ou  lorsqu'elle  contient  des  fon- 
gosités. 

Les  chirurgiens  abordent  les  os  et  articulations  du  genou  par  la  voie  antérieure. 
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Deux  longues  incisions  longitudinales  (fig.  738,  a  et  a'),  faites  le  long  des  bords  de 
la  rotule,  donnent  accès  sur  la  synoviale  et  permettent,  dans  le  cas  d'arthrite  puru- 
lente par  exemple,  de  la  vider  et  de  la  drainer.  Dans  certains  cas  de  corps  étrangers 
à  siège  douteux  ou  anormal,  une  incision  transversale  sous-rotulienne  peut  rendre 
des  services  (Chaput). 

Quant  aux  incisions  destinées  à  atteindre  le  squelette,  elles  sont  fort  nombreuses  : 
une  des  meilleures  est  l'incision  en  H  (incision  transversale,  aux  deux  extrémités 
de  laquelle  on  mène  une  incision  longitudinale)  ;  on  obtient  ainsi  deux  lambeaux, 
qui  découvrent  largement  l'extrémité  fémorale  d'une  part,  l'extrémité  tibiale  d'autre 
part.  Une  autre  bonne  incision  exploratrice  est  celle  d'OLLiER,  verticale,  médiane, 
transrotulienne  (fig.  738,  b)  qui  donne  deux  volets  latéraux,  et  lèse,  beaucoup  moins 
que  les  précédentes,  les  parties  importantes  de  l'articulation. 


ARTICLE   IV 
JAMBE 

Dans  le  langage  ordinaire,  comme  aussi  en  anatomie  descriptive,  on  donne  le 
nom  de  jambe  à  ce  segment  du  membre  inférieur  qui  répond  au  tibia  et  au  péroné, 
autrement  dit  qui  s'étend  de  l'articulation  fémoro-tibiale  à  l'articulation  tibio-tar- 
sienne.  En  anatomie  topograpliique,  ce  mot  de  jambe  doit  être  pris  dans  un  sens 
beaucoup  plus  restreint  :  il  comprend  simplement  cette  portion  du  membre  qui  se 
trouve  comprise  entre  les  deux  régions  voisines,  le  genou  en  haut,  le  cou-de-pied 
en  bas.  Plus  explicitement,  elle  est  délimitée  :  en  haut,  du  côté  du  genou,  par  un  plan 
horizontal,  passant  par  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  ;  en  bas,  du  côté  du  cou-dc- 
pied,  par  un  deuxième  plan  horizontal,  passant  par  la  base  des  malléoles. 

La  jambe,  à  peu  près  arrondie  et  plus  volumineuse  en  haut  qu'en  bas,  revêt  dans 
son  ensemble  la  forme  d'un  tronc  de  cône  à  base  supérieure.  Il  convient  d'ajouter, 
cependant,  qu'elle  est  toujours  plus  ou  moins  aplatie  dans  le  sens  transversal,  de 
telle  sorte  que  ses  coupes  horizontales  (voy.  fig.  755),  au  lieu  d'être  circulaires,  ont 
toutes  la  forme  d'un  ovale  à  grand  axe  antéro-postérieur. 

La  jambe,  comme  l'avant-bras,  nous  présente  deux  régions  principales  :  l'une 
est  située  en  avant,  c'est  la  région  jambière  postérieure  ;  l'autre  est  placée  en  arriére, 
c'est  la  région  jambière  postérieure.  De  ces  deux  régions,  la  postérieure  est  à  la  fois 
la  plus  large,  la  plus  profonde,  la  plus  importante.  Elles  sont  séparées  l'une  de  l'autre, 
par  une  région  intermédiaire  ou  squelettique,  comprenant  les  deux  os  de  la  jambe 
et  le  ligament  interosseux. 

§  1  —  RÉGION  JAMBIÈRE  ANTÉRIEURE 

La  région  jambière  antérieure,  ou  mieux  antéro-externe,  occupe  le  côté  antéro- 
externe  de  la  jambe.  Elle  répond  assez  exactement  aux  deux  groupes  musculaires 
antérieur  et  externe  de  l'anatomie  descriptive  :  le  groupe  des  extenseurs  et  le  grouiie 
des  péroniers. 

1°  Limites.  —  Ses  deux  limites  supérieure  et  inférieure  se  confondent  naturelle- 
ment avec  celles  de  la  jambe  :  en  haut,  une  ligne  horizontale  passant  au-dessous 
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df  la  tubérosité  antérieure  du  tiiaia  ;  en  bas,  une  deuxième  ligne  horizontale  pas- 
sant immédiatement  au-dessus  de  la  base  des  malléoles.  En  dedans,  notre  région 
est  délimitée  par  le  bord  antérieur  ou  crête  du  tibia,  que  l'on  sent  nettement  sous 
la  peau.  En  dehors,  elle  est  également  délimitée  par  une  ligne  verticale  qui  répond 
successivement,  en  allant  de  haut  en  bas,  au  sillon  de  séparation  des  péroniers  et 
du  soléaire  d'abord,  puis  au  bord  externe  du  péroné. 

En  profondeur,  la  régionjambière  antérieure  s'étend  jusqu'aux  deux  os  de  la  jambe 
et  au  ligament  qui  li^s  unit  l'un  à  l'autre. 

2'^  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  antéro-externe  de  la  jambe  revêt 
la  forme  d'un  quadrilatère,  allongé  dans  le  sens  vertical,  légèrement  convexe  dans 
le  sens  transversal.  Elle  présente,  chez  les  sujets  vigoureux  et  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  seulement,  une  dépression  linéaire  à  direction  verticale  :  cette 
dépression  répond  à  la  cloison  qui  sépare  l'un  do  l'autre  le  groupe  musculaire  anté- 
rieur et  le  groupe  externe. 

Ce  n'est  que  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  que  la  palpation  permet  de 
reconnaître  aisément  le  péroné  ;  partout  ailleurs  l'épaisseur  et  la  résistance  des 
muscles  rendent  cette  exploration  difficile:  Par  contre,  la  crête  du  tibia  est  acces- 
sible sur  toute  son  étendue,  et  le  doigt  peut  avec  la  plus  grande  faciHté  y  constater 
la  moindre  irrégularité,  la  plus  faible  solution  de  continuité. 

Ajoutons  que,  ici  comme  ailleurs,  la  palpation  de  la  région  doit  être  faite  métho- 
diquement, plan  par  plan,  et  qu'elle  doit  être  complétée  et  au  besoin  contrôlée  par 
l'examen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3°  Plans  constituants.  —  La  région  jambière  antérieure  nous  offre  à  considérer 
les  cinq  plans  suivants  :  i°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  3°  Vaponé- 
iTose  ;  4°  la  couche  profonde  ou  musculair"  ;  5°  le  squelette. 

A.  Peau.  —  La  peau,  plus  ou  moins  recouverte  de  poils  suivant  les  sujets,  est 
relativement  mince,  peu  mobile  sur  les  plans  sous-jacents.  Directement  au  contact 
du  squelette  sur  toute  la  hauteur  de  la  crête  du  tibia,  elle  peut,  dans  le  cas  d'une 
contusion  à  ce  niveau,  être  sectionnée  par  cette  crête  aussi  nettement  que  par  un 
instrument  tranchant.  Signalons  encore  qu'elle  est  un  siège  d'élection  pour  Vecthyma, 
notamment  chez  les  cavahers  (Dauvé),  et  que  c'est  à  son  niveau,  plus  particuHère- 
ment  sur  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  que  se  développe  habituellement  Vulcère  cari- 
queux. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  présente  ici 
rien  de  particulier.  Comme  à  l'avant-bras,  il  se  divise  en  deux  portions  :  une  portion 
ar^nliiire,  plus  ou  moins  chargée  de  graisse  ;  une  portion  lamelleuse,  constituant  le 
fascia  superficiahs. 

Le  fascia  superficialis  lui-même  se  subdivise  en  deux  lames,  entre  lesquelles  che- 
minent les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels  (fig.  741).  Nous  y  reviendrons  plus 
loin. 

Il  est  à  remarquer  que  le  fascia  superficialis  fait  défaut  à  la  partie  inféro-externe 
de  la  région,  là  où  le  péroné  se  dégage,  des  masses  musculaires  pour  devenir  super- 
ficiel :  à  ce  niveau,  la  graisse  est  plus  rare  et  la  peau  est  unie  à  l'aponévrose  par 
des  tractus  conjonctifs  plus  ou  moins  serrés. 

C.  Aponévrose.  —  L'aponévrose  est  une  dépendance  de  l'aponévrose  jambière' 
Elle  recouvre  la  région  dans  toute  son  étendue.  Partie  du  bord  antérieur  du  tibia 
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où  plie  est  solidement  insérée,  elle  se  porte  en  dehors,  contourne  le  péroné  et  passe 
à  la  région  postérieure,  où  nous  la  retrouverons. 

Arrivée  sur  le  côté  externe  de  la  jambe,  elle  émet  une  cloison  transversale 
(fîg.  740,  8),  ordinairement  très  résistante,  qui  vient  se  fixer  sur  le  bord  externe 
du  péroné  :  nous  lui  donnerons  le  nom  de  cloison  intermusculaire  externe.  Cette 
cloison,  continuant  en  dehors  du  péroné  le  plan  squelettique,  sépare  à  ce  niveau  la 
région  jambière  antérieure  de  la  région  jambière  postérieure. 

L'aponévrose  jambière  antérieure  nous  offre  à  considérer  deux  faces  et  deux 

extrémités.  —  Sa  face  antérieure  ou  super- 
ficielle répond  au  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. —  Sa  face  postérieure  ou  profonde 
recouvre  les  masses  musculaires  de  la  région 
et  nous  ferons  remarquer  à  ce  sujet  que, 
tout  en  hautyélle  donne  insertion  à  de  nom- 
breux faisceaux  du  jambier  antérieur,  de 
Textenseur  commun  des  orteils  et  du  long 
péronier  latérale  on  ne  peut  donc  la  séparer 
de  ces  muscles  qu'à  la  condition  d'inciser 
les  faisceaux  précités.  — \/  A  son  extrémité 
supérieure,  l'aponévrose  jambière  se  conti- 
nue avec  l'aponévrose  du  genou.''  Rappelons , 
en  passant,  qu'elle  prend  de  solides  attaches 
sur  les  principales  sailhes  de  la  région  :  la 
tête  du  péroné,  la  tubérosité  externe  du 
tibia,  la  tubérosité  antérieure  du  même  os, 
le  tubercule  du  jambier  antérieur.  — •  Son 
extrémité  inférieure  se  continue  avec  le 
ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  (voy. 
Cou-de-pied),  qui  est  une  de  ses  dépen- 
dances. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  struc- 
ture ,  TaponévTOse  jambière  antérieure , 
beaucoup  plus  épaisse  en  haut  qu'en  bas, 
est  constituée  par  des  fibres  transversales  et 
par  des  fibres  verticales  ou  plus  ou  moins 
obliques,  qui  s'entre-croisent  avec  les  pre- 
mières dans  tous  les  sens  et  sous  tous  les  angles.  Nous  avons  déjà  dit,  à  propos  du 
genou,  qu'un  certa  n  nombre  de  muscles  de  la  cuisse,  notamment  le  demi-tendi- 
neux, le  couturier,  le  droit  interne  et  le  biceps,  lui  envoyaient  de  nombreux  faisceaux 
de  renforcement  et  devenaient  ainsi,  pour  elle,  des  sortes  de  muscles  tenseurs. 

L'aponévrose  bride  énergiquement  les  muscles  sous-jacents  et  les  maintient  en 
quelque  sorte  sous  tension  dans  la  loge  ostéo-fibreuse  qu'ils  occupent.  Il  en  résulte 
que,  lorsqu'elle  est  affaibhe  en  un  point  ou  déchirée,  les  muscles  font  hernie  :  c'est 
habituellement  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  au  niveau  du  muscle  jambier 
antérieur,  que  siège  cette  lésion  (hernie  du  jambier  antérieur). 


12"    12' 

12 

F)g.   740. 

Les  aponévro.<es  de  la  jambe,  vues  sur  une 
coupe  transversale  passant  à  l'union  du 
tiers  supérieur  avec  le  t  ers  moyen  (T.). 

1,   tibia.   —   2,   péroné.     —     3,   membrane  intero- 
Keuse.  —  4.  peau.    —    .0,  tissu  cellulaire  9ous-cutane. 

—  (i,  aponévrose  jambière  superficielle.  —  7,jJoi- 
Bon  intermusculaire  antérieure.  —  8,  cloison  inter- 
musculaire  externe.  —  9,~aponévrose  jambière  pro 
fonde.  —  10,  loge  antérieure.  —  11,  loge  ex- 
terne. —  12,  loge  postérieure,  avec  :  12',  sa  partie 
Buperflcielle  pour  les  muscles  de  la  couche  superfi- 
cielle ;  12",  sa  partie  protonde  pour  les  rauiicles  >i- 
la  couche  profonde.     —    13,  artère  tibiale  antérieure. 

—  14,  artère  tibiale  postérieure  et  nerf  tibial  poste- 
rieur.  —  15,  artère  péronière.  —  16,  nerf  tibial  an- 
térieur. 


B.  Couche  profonde  ou  musculaire.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  se  trouvent 
cinq  muscles  (fig.  741  et  743),  répartis  en  deux  groupes  :  un  groupe  interne  et  un 
groupe  externe.  Une  cloison  fibreuse  (cloison  intermusculaire  antérieure,  fig.  740,  7). 
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partie    do    l'aponévrose    ci-dessus    décrite,  et    fixée    d'autre    part    au    bord    anté- 
rieur   du    péroné,    sépare    les 

deux    groupes    et,    du    même  ,  i 

coup,  .divise   l'espace   compris  #  | 

entre  l'aponévrose  et  le   plan  ^  | 

squelettique  en  deux  loges  : 
une  loge  interne  et  une  loge 
externe. 

a.    Muscles    de    la    loze    in- 


terne. — ^^La  loge  interne  ou 
fibiale  est  nettement  circons- 
crite :  en  avant,  par  l'aponé- 
vrose ;  en  dedans  et  en  arrière, 
par  la  face  externe  du  tibia, 
le  ligament  interosseux  et  la 
face  interne  du  péroné  ;  en 
dehors,  par  la  cloison  inter- 
musculaire antérieureV 

Elle  renferme  quatre  mus- 
cles, qui  sont  :  1°  sur  un  plan 
superficiel,  le  |ambier  aiité- 
rieur,  l'extenseui^oommun  des 
orteils  et  le_péroniéM^_airtérieur  ; 
2°  sur  un  plan  profond,  l'ex- 
tenseur propre  du  gros  or- 
teil. —  Le  fambier  antérieur 
occupe  la  partie  la  plus  in- 
terne de  la  loge.  II  prend  nais- 
.saflfe,  à  la  fois  :  1"  sur  la  face 
externe  du  tibia  dans  ses  deux 
tiers  supérieurs  ;  2°  sur  la  tubé- 
rosité  antérieure  du  même  os  ; 
3°  sur  une  saillie  qui  se  trouve 
un  peu  en  dehors  de  cette  tubé- 
rosité  (plus  exactement  à  mi- 
distance  de  cette  tubérosité  et 
de  la  tête  du  péroné)  et  qui 
prend  le  nom  de  tubercule  du 
jâmbier  antérieur  ou  tuher- 
ciile_de  Gerdy  ;  4°  sur  la  ])artie 
interne  du  ligament  interos- 
seux ;  5»  à  la  face  profonde  de 
l'aponévrose  jambière  ;  6°  en- 
fin, sur  cette  cloison  fibreuse, 
très  épaisse  et  très  résistante, 
qui  le  sépare  du  muscle  sui- 
vant. —  U extenseur  commun 
des  orteils  se  trouve  situé  à  la 
partie  externe  de  la  loge,  tout  contre  la  cloison  intermusculaire.  11  s'insère  sur  les 


Fig.   741. 
Région  antéro-externe  de  la  jambe  ;  plan  superficiel. 

1.  jambier  antérieur.  —  2,  extenseur  pommuii  des  orteils.  —  .3,  exten- 
seur propre  du  gros  orteil.  —  4,  court  péronier  latéral.  —  5.  aponé- 
vrose, incisée  et  réclinée.  en  même  temps  que  le  nuu-cle  extenseur  com- 
nmn  des  orteils,  pour  mettre  à  découvert  le  paquet  vasculo-nerveux.  — 
(i.  jumeau  externe.  —  7.  artère  tibiale  antérieure,  et  8, nerf  tibial  anté- 
rieur. —  9.  soléaire.  —  10,  rameau  du  cutané  péronier. —  11.  rameau 
du  masculo-cutané,  •—  12.  long  péronier  latéral. 
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points  suivants  :  1°  la  tubérosité  externe  du  tibia  ;  2°  la  face  interne  du  péroné, 
dans  ses  deux  tier''  supérieurs  ;  3°  la  partie  externe  du  ligament  interosseux  ;  4"  la 
face  profonde  de  l'aponévrose  jambière  ;  5°  enfin,  les  deux  cloisons  fibreuses  qui  lo 
séparent  des  muscles  voisins.  —  Le  péronier  antérieur^  situé  à  la  partie  inférieure 
et  externe  de  la  région,  prend  naissance  sur  la  face  interne  du  péroné  (partie  infé- 
rieure). C'est  un  muscle  aplati  et  généralement  fort  mince,  situé  immédiatement 
en  dehors  de  l'extenseur  commun  des  orteils,  avec  lequel  il  est  intimement  con- 
fondu à  son  origine.  —  h'' extenseur  propre  du  gros  orteil  se  détache  de  la  face  interne 
du  péroné  (partie  moyenne)  et  de  la  portion  avoisinante  du  ligament  interos- 
seux. Il  est  profondément  situé  entre  les  deux  muscles  précédents.  Il  est  même 
recouvert  par  eux  à  son  origine  et  il  ne  s'en  dégage  qu'à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe. 

Les  quatre  muscles,  dont  nous  venons  d'indiquer  l'origine,  se  dirigent  vertical- 
ment  en  bas  :  le  jambier  antérieur  longe  la  face  externe  du  tibia  ;  l'extenseur  com- 
m\in  des  orteils  et  le  péronier  antérieur  suivent  la  face  interne  du  péroné  ;  l'ex- 
tenseur propre,  enfin,  chemine  entre  le  jambier  antérieur,  qui  est  en  dedans,  et  l'ex- 
tenseur commun,  qui  est  en  dehors. 

Charnus  en  haut  et  fortement  tassés  les  uns  contre  les  autres,  ils  se  jettent,  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe,  sur  des  tendons  cylindroïdes,  qui,  continuant  la  direc- 
tion des  corps  musculaires,  descendent  dans  la  région  du  cou-de-pied,  où  nous  les 
retrouverons. 

Les  muscles  de  la  loge  antérieure  présentent,  avec  l'artère  tibiale  antérieure  et 
le  nerf  homonyme,  des  rapports  importants.  Nous  les  étudierons  tout  à  l'heure  à 
propos  des  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région. 

Envisagés  au  point  de  vue  de  leur  action,  ces  muscles  sont  tous  fléchisseurs 
du  pied  sur  la  jambe  ;  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  propre  du  gros 
orteil  sont  en  plus  rotateurs  du  pied  en  dedans  et  adducteurs  ;  l'extenseur 
commun  et  le  péronier  antérieur,  rotateurs  du  pied  en  dehors  et  abducteurs  ; 
enfin,  les  extenseurs  ne  sont  pas  seulement  fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe,  ils 
sont  encore  extenseurs  des  orteils.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l'action  de  ces 
divers  muscles. 

Les  muscles  de  la  loge  interne  de  la  jambe  se  trouvent  en  partie  séparés  les  uns  des  autres  par  une 
couche  celluleuse,  mince  en  certains  points,  épaisse  en  d'autres,  notamment  dans  l'interstice  où  che- 
minent les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs  :  elle  communique  au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  ligament 
interosseux  avec  la  couche  cellulaire  profonde  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  et  du  creux  poplité. 
C'est  dans  son  épaisseur  que  se  dépeloppent  les  phlegmons  dits  profonds  de  la  région  antérieure  de  la 
jambe. 

La  couche  celluleuse  en  question  devient  particulièreemnt  lâche  au  niveau  de  la  portion  tendineuse 
des  muscles  précités.  Elle  forme  ainsi,  autour  de  chacun  de  ces  tendons,  une  véritable  gaine  cellu- 
leuse destinée  sans  doute  à  favoriser  le  glissement  du  tendon  sur  la  face  profonde  de  l'aponévrose 
jambière.  Ces  gaines  celluleuses  péritendineuses  sont  absolument  indépendantes  des  gaines  synoviales 
du  cou-de-pied  (voy.  plus  loin,  p.  1059)  :  elles  présentent  leur  maximum  de  développement  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  la  partie  antéro-externe  de  la  jambe.  Il  n'est  pas  rare,  en  particulier  chez  les  jeunes 
soldats,  de  les  voir  s'enflammer  à  la  suite  de  marches  longues  fet  pénibles.  Elles  donnent  alors  naissiri'e 
à  une  affection,  que  Pauzat  (1892)  a  décrite  sous  le  nom  de  aï  crépitant  de  la  jambe  et  Mignon  et  Sieur 
(1900)  sous  le  nom  de  cellulite  péritendineiise  des  muscles  de  la  loge  antérieure  de  la  jambe. 

L'ai  crépitant  de  la  jambe  se  caractérise  :  1°  par  des  frottements  apparaissant  pendant  les  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  du  pied  ;  2°  par  un  gonflement  douloureux  et  œdémateux.  Ce  gon- 
flement est  localisé  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  et  n'empiète  pas  sur  la  face  antérieure  du  cou-de- 
pied,  ce  qui  permet  de  distinguer  la  cellulite  prétendineuse  de  la  synovite  tendineuse.  Par  contre,  il 
empiète  plus  ou  moins  sur  la  face  interne  du  tibia  (d'où  confusion  possible  avec  la  périostite  du  tibia)  ; 
au  voisinage  du  cou-de-pied,  en  effet,  l'aponévrose  jambière  antérieure  ou  mieux  le  ligament  annulaire 
antérieur  du  cou-de-pied,  en  allant  se  continuer  avec  l'aponévrose  jambière  postérieure,  ne  se  fusionne 
pas  toujours  avec  le  périoste  tibial,  mais  en  reste  séparée  sur  une  partie  de  son  étendue  tout  au  moins, 
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par  une  couche  celluleuse  plus  ou  moins  lâche  (fig.  793,  9')  qui  se  continue  avec  la  gaine    celluleuse 
iiéritendineuse. 


b.  Muscles  de  la  loge  externe.  — ■  La  loge  externe  ou  péronière,  à  son  tour,  se  trouve 
circonscrite  :  en  dehors,  par  l'aponévrose  ;  en  dedans,  par  la  face  externe  du  péroné  ; 
en  avant,  par  la  cloison  intermusculaire  antérieure,  qui  la  sépare  de  la  loge  tibiale  ; 
en  arrière,  par  l'aponévrose  intermusculaire  externe,  qui  la  sépare  des  muscles  de  la 
région  jambière  postérieure. 

Deux  muscles  sont  contenus  dans  cette  loge  :  le  long  péronier  latéral  et  le^court 
péronier  latéral.  —  Le  long  péronier  latéral  tire  son  origine  :  de  la  tête  du  péroné, 
du  tiers  supérieur  de  la  face  externe  du  même  os,  de  l'aponévrose  jambière  et  des 
deux  cloisons  intermusculaires  qui  le  séparent  des  muscles  voisins.  —  Le  court 
péronier  latéral,  moins  long  que  le  précédent  et  situé  au-dessous  de  lui,  se  détache 
de  la  face  externe  du  péroné,  dans  son  tiers  moyen. 

Les  deux  péroniers  latéraux  se  portent  verticalement  en  bas,  en  longeant  le 
péroné  et,  comme  les  muscles  de  la  loge  antérieure,  passent  dans  la  région  du 
<ou-de-pied,  où  nous  aurons  à  les  suivre  (voy.  cou-de-pied).  Ils  sont,  l'un  et  l'autre, 
extenseurs,  abducteurs  et  rotateurs  du  pied  en  dehors  :  congénères  de  l'extenseur 
commun  et  du  péronier  antérieur  au  point  de  vue  de  l'abduction  et  de  la  rota- 
tion en  dehors  du  pied,  ils  sont  antagonistes  de  ces 
mêmes  muscles,  au  point  de  vue  de  la  flexion  du  pied 
sur  la  jambe. 

Les  muscles  péroniers  sont,  comme  les  muscles  antériei-.rs  de 
la  jambe,  innervés  par  le  nerf  sciatique  poplité  externe  ;  il  en 
résulte  qu'ils  sont,  en  règle  générale,  paralysés  en  même  temps 
que  ces  derniers  muscles,  lorsque  le  sciatique  poplité  externe  a 
été  sectionné  (fractures  du  col  du  péroné,  plaies  du  jarret)  ou 
lorsque  les  cellules  du  centre  médullaire  de  co  nerf  ont  été  lésées 
(paralysie   infantile); 

Cette  paralysie  des  muscles  de  la  région  jambière  antérieure 
di.Hermine  une  déformation  particulière  du  pied,  que  Ton  désigne 
sous  le  nom  de  pied  bot  varus  cquin  paralytique  (fig.  742)  et  qui 
se  caractérise  par  l'extension  permanente  (équin)  et  par  l'adduc- 
tion et  la  rotation  en  dedans  également  permanentes  (varus)  : 
la  déformation  du  pied  es)  équin  provient,  d'une  part,  de  la  sup- 
pression de  l'action  des  muscles  antérieurs  et,  'd'autre  part,  de 
la  contraction  exagérée,  suivie  plus  tard  de  rétraction,  des  muscles 
postérieurs  et  en  particulier  du  tendon  d'Achille,  qui  n'ont  plus 
de  contrepoids  ;  la  déformation  en  varus  est  produit^  par  la  sup- 
pression de  l'action  des  muscles  externes  et  par  la  contraction 
exagérée,  suivie  de  rétraction,  du  jambier  postérieur,  dont  l'action 
devient  piédominante.  Cette  malformation  du  pied  gêne,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  considérablement  la  marche  et  constitue  une 
grave  infirmité. 

Parmi  les  traitements  conseillés  contre  elle  nous  signalerons  : 
i"  l'arthrodèse  (Albert),  qui  a  pour  but  d'immobiliser  le  pied  en 
bonne  position  par  une  ankylose  artificielle  ;  2°  Vanastomose  mus- 

culo-tcndineuse  (Nicol.\dini),  qui  consiste  à  anastomoser  le  tendon  des  muscles    paralysés  avec  un 
autre  muscle  resté  sain  ;  par  exemple,  à  réunir  les  tendons  des  péroniers  au  triceps  sural. 

E.  Plan  squelettique.  —  Le  plan  squelettique  de  la  région  jambière  antérieure  se 
trouve  constitué  : 

a)  Par  la  face  externe  du  tibia,  creusée  en  gouttière  dans  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs pour  donner  insertion  au  muscle  jambier  antérieur,  convexe  au  contraire, 
dans  sa  partie  inférieure,  où  elle  contourne  l'os  de  dehors  en  dedans  pour  devenir 
antérieure. 


Fie.    742. 

Pieil    varus   éuuiii  paralytique,   forte 
rétraction  du  triceps  (Novfc-JossE- 

RAND). 
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?)  Par  la   face   externe   du   péroné   et   par  la   portion   de   sa   face  interne 

É 


qui 
se  trouve  placée  en 
avant  de  la  crête  inter- 
osseuse. 

y)  Par  le  ligament  in- 
terosseux qui,  étendu  de 
cette  crête  interosseuse 
au  bord  externe  du  tibia, 
unit  les  deux  os  l'un  à 
l'autre. 

Nous  étudierons  ces  di- 
vers éléments  dans  le  §3. 


4*5  Vaisseaux  et  nerfs, 
—  lia  région  jambière 
antérieure,  outre  les  vais- 
seaux et  nerfs  qui  lui 
sont  spécialement  desti- 
nés, nous  présente  des 
troncs  vasculaires  et  ner- 
veux qui  ne  font  que  la 
traverser  pour  gagner 
les  régions  situées  au- 
dessous. 

A.  Artère.  —  L'ar- 
tère la  plus  importante 
de  la  région,  la  seule  im- 
portante pourrions-nous 
dire,  est  Vartère  tibiale 
antérieure. 

L'artère  tibiale  anté- 
rieure (fig.  741,  7  et  743, 
10),  née  à  la  face  pos- 
térieure de  la  jambe,  au 
niveau  de  l'anneau  du 
soléaire,  pénètre  dans 
notre  région  en  traver- 
sant d'arrière  en  avant 
l'extrémité  supérieure  de 
l'espace  interosseux.  Elle 
parcourt  alors  la  région 
jambière  antérieure  sui- 
vant une  direction  qui 
peut  être  assez  exacte- 
ment représentée  par  une 
ligne  droite  menée  du 
tubercule  du  jambier 
antérieur  à  la  partie 
moyenne  de  l'espace  intermalléoaire  :  c'est  sur  cette  ligne  de  direction  de  l'artère 


Fig.  743 
Région  antérieure  de  !a  jambe  ;  plan   sous-àponévrotique. . 

1,  l',  lambeaux  cutanés.  —  2,  2',  lambeaux  aponévrotiqvies,  avec,  sur  leur 
face  externe,  les  valaseaux  et  nerfs  superficiels.  —  3,  jambier  antérieur.  — 
4,  extenseur  propre  du  gras  orteil.  —  ^' .  extenseur  commun  (les  orteils,  en 
grande  partie  réséqué.  —  5.  pérouier  antérieur.  —  6,  long  péronier  latéral, 
incisé  en  haut  et  récliné  pour  décou\Tir  le  nerf  sciatique  poplite  externe.  — 
7,  court  péronier  latéral.  —  8.  soléaire.  —  9,  jumeau  externe.  —  10,  artère 
tibiale  antérieure  avec  ses  veines  satellites.  —  11.  récurrente  tibiale  antérieure. 
—  12,  malléolaire  ex.tenie.  ^  13,  nerf  sciatique  poplité  externe.  —  14,  nerf 
tibial  antérieur    —  15,  nerf  nmsculo-cutané.  —  16,  uuilléole  externe. 
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que.  dans  la  ligature,  on    pratique  les  incisions   destinées  à  découvrir  le   vaisseau. 

L'artère  tibiale  antérieure  est  constamment  accompagnée  par  deux  veines,  ses 
veines  satellites,  l'une  interne,  l'autre  externe.  Le  nerf  +ibial  antérieur,  qui  l'accom- 
pagne également,  chemine  tout  d'abord  un  peu  en  dehors  d'elle  ;  puis,  la  croisant 
en  X,  il  passe  en  avant  d'elle  et  se  place  sur  son  côté  interne.  L'artère,  ses  deux 
veines  et  le  nerf  tibial  antérieur  constituent  le  paquet  vasciilo-iie/ve'ux  de  la  région 
antérieure  de  la  jambe. 

L'artère  tibiale  antérieure  affecte  les  rapports  suivants  (fig.  744).  —  En  arrière. 
elle  repose  sur  la  face  antérieure  du  ligament  interosseux  dans  ses  trois  quarts  supé- 
rieurs et,  dans  son  quart  inférieur,  au  moment  où  elle  pénètre  dans  la  région  du 
cou-de-pied,  sur  la  face  externe  du  tibia.  —  En  avant,  elle  est  recouverte,  en  allant  de 
la  surface  vers  la  profondeur  :  1°  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  2°  par 
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Fig.  74'i. 

Coupes  transversales  de  la  jambe  droite  passant  :  A,  au  niveau  du  tiers  supérieur  ;  B,  au  niveau  du 

tiers  inférieur  (sujet  congelé  ;  partie  antérieure  du  segment  inférieur  de  la  coupe). 
(Cette   figure  est  destinée  à  montrer  les  rapports  lie  l'artère  tibiale  antérieure  et   les  voies  d'accès  sur  cette  artère.) 

1,  tibia.  —  2,  péroné.  —  3,  jambier  antérieur.  —  4.  e.ttenseur  commun  des  orteils.  —  .'j.  extenseur  propre  du  gros 
orteil.  —  6,  jambier  postérieur.  —  7,  peau' et  tissu  cellulaire  sous-cutaué.  —  8,- Ions  péronier.  —  9,  court  péronier.  — 
10.  soléaire.  —  II,  vaisseaux  tibiaux  antérieurs.  —  Vi.  nerf  tibial  antérieur.  —  13,  nerf  musculo-cutané.  —  14,  ligament 
inter-osseux.   —   15,   aponévTose,   avec   15'   cloisrjn   séparant  les  muscles  extenseurs  des  péroniers. 

a,  voie  d'accès  sur  l'artère  tibiale  antérieure  au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  —  b.  voie  d'accès  sur  la  même  artère 
au  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

l'aponévrose  ;  3°  par  les  muscles  antérieurs  de  la  jambe,  c'est-à-dire  par  le  jambier 
antérieur,  dont  elle  longe  con.stamment  le  côté  externe,  par  l'extenseur  commun 
et  par  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  Dans  la  moitié  supérieure  de  la  jambe, 
l'extenseur  commun  et  le  jambier  antérieur  existant  seuls,  l'artère  se  trouve  unique- 
ment en  rapport  avec  ces  deux  muscles  :  plus  exactement,  elle  est  située  tout  au 
fond  de  l'interstice  qui  sépare  le  muscle  jambier  antérieur  de  l'extenseur  commun. 
Dans  la  moitié  inférieure  de  la  jambe,  l'extenseur  propre  étant  venu  s'interposer 
entre  l'extenseur  commun  et  le  j,ambier  antérieur,  l'artère  tibiale  antérieure  aban- 
donne l'extenseur  commun  pour  suivre  son  muscle  satellite  le  jambier  antérieur  ; 
elle  chemine  dès  lors  dans  l'interstice  qui  sépare  ce  dernier  muscle  de  l'extenseur 
propre  du  gros  orteil,  d'autant  plus  superficielle  qu'elle  se  rapproche  davantage 
du  cou-de-pied,  les  corps  musculaires  faisant  place,  à  ce  niveau,  à  leurs  tendons. 

Eji  résumé,  nous  voyons  que  l'artère  tibiale  antérieure,  quel  que  soit  le  point 
où  on  la  considère,  se  trouve  placée  dans  le  premier  «space  intermusculaire  que 
l'on  rencontre  à  partir  de  la  crête  tibiale.  Cet  interstice,  dans  lequel  il  faut  péné- 
trer pour  découvrir  l'artère  (fig.  744,  a  et  b),  est  facile  à  atteindre  en  bas.  Il  est, 
par  contre,  difficilement  accessible  en  haut,  en  raison  de  la  compression  que  le  jam- 
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bier  et.  l'extenseur  subissent  dans  la  loge  ostéo-fibreuse  qui  les  renferme.  Pour  le 
trouver,  on  conseille  d'inciser  tout  d'abord  l'aponévrose  jambière  en  travers,  c'est- 
à-dire  en  allant  de  la  crête  du  tibia  à  la  cloison  qui  sépare  le  long  péronier  latéral 
de  l'extenseur  commun  :  on  rencontre  ainsi  sûrement  l'interstice  cherché,  puisque 
l'incision  faite  à  l'aponévrose,  le  croise  forcément  ;  il  suffît  alors,  l'interstice  étant 
reconnu,  de  fendre  l'aponévrose  en  long,  juste  dessus,  dit  Farabeuf,  pour  arriver 
aisément  sur  l'artère. 

Au  cours  de  son  trajet,  la  tibiale  antérieure  abandonne  de  nombreux  rameaux 
musculaires,  tous  de  petit  calibre  et  sans  nom,  qui  se  distribuent  aux  muscles  de 
la  région.  Elle  fournit,  en  outre,  les  trois  branches  suivantes  :  1°  tout  en  haut,  la 
récurrente  tibiale  antérieure,  que  nous  avons  déjà  décrite  (p.  986)  à  propos  de  la 
région  rotuhenne  ;  2°  tout  en  bas,  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  du  Hgament  annu- 
laire antérieur  du  tarse,  la  malléolaii-e  externe  et  la  maUéolaire  interne,  qui  disparaissent 
aussitôt  dans  la  région  du  cou-de-pied. 

B.  Veines.  —  Les  veines  se  distinguent  en  superficielles  et  profondes.  —  Les 
veines  superficielles  (fîg.  741)  forment,  dans  toute  la  région,  un  réseau  à  mailles 
fort  irréguHères.  Elles  aboutissent,  les  unes  à  la  saphène  interne,  les  autres  à  la 
saphène  externe  (voy.  Région  jambière  postérieure).  — ■  Les  veines  profondes  accom- 
pagnent les  artères.  L'artère  tibiale  antérieure,  notamment,  est  accompagnée  de 
deux  veines  satellites,  l'une  interne,  l'autre  externe.  Elles  sont  réunies  l'une  à  l'autre 
par  de  nombreuses  anastomoses  transversales  ou  obliques,  anastomoses  qui  sont 
parfois  gênantes,  notamment  chez  les  sujets  atteints  de  varices,  lorsqu'on  pratique 
la  hgature  du  tronc  artériel. 

C.  Lymphatiques.  —  Les  lymphatiques  sont,  comme  les  veines,  superficiels  et 
profonds  : 

a)  Les  lymphatiques  superficiels  se  portent  obliquement  en  haut  et  en  dedans 
■  vers  le  côté  interne  du  membre.  Ils  se  rendent  aux  ganglions  inférieurs  du  pli  de 
l'aine.  Leur  inflammation  (lymphangite)  s'observe  fréquemment,  en  clinique,  à  la 
suite  des  excoriations  et  des  blessures  du  pied  et  des  orteils.  Elle  se  comphque  sou- 
vent de  la  formation  d'un  phlegmon  qui  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  que, 
pour  ce  motif,  on  appelle  plilegmon  superficiel. 

P)  Les  lymphatiques  profonds  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs. 
Arrivés  à  la  partie  supérieure  de  la  région,  ils  y  rencontrent  parfois  un  petit  gan- 
glion, le  ganglion  tibial  antérieur,  qui,  lorsqu'il  existe,  est  appliqué  sur  le  liga- 
ment interosseux.  Ils  s'interrompent,  en  totahté  ou  en  partie  seulement,  dans  ce 
ganglion.  Puis,  traversant  le  ligament  interosseux  en  même  temps  que  l'artère,  ils 
arrivent  à  la>région  postérieure  de  la  jambe  et  remontent  alors  dans  le  creux  poplité. 
où  ils  se  jettent  dans  les  ganglions  de  cette  région.  Leur  inflammation,  plus  rare 
que  celle  des  lymphatiques  superficiels,  peut  également  se  terminer  par  suppuration 
et  déterminer  la  formation  d'un  phlegmon  profond. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  se  divisent,  ici  encore,  en  superficiels  et  profonds  : 

a.  Nerfs  superficiels.  — ■  Les  nerfs  superficiels  (fig.  741),  destinés  à  la  peau,  pro- 
viennent, pour  la  plupart,  du  cutané  péronier,  branche  du  sciatique  poplité  externe. 
Il  convient  de  rappeler  cependant  que,  de  son  côté,  le  nerf  musculo-cutané  fournit 
quelques  fins  rameaux  à  la  partie  inférieure  de  la  région. 

b.  Nerfs  profonds.  —  Les  nerfs  profonds,  destinés  aux  muscles,  sont  fournis  par 
les  deux  branches  terminales  du  sciatique  popHté  externe  :  le  musculo-cutané  et  le 
tibial  antérieur. 
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a)  Le  nerf  miisculo-cuiané  (fig.  743,  15),  branche  de  bifurcation  externe  du  scia- 
tique  poplité  externe,  descend  tout  d'abord  dans  l'épaisseur  du  long  péronier  laté- 
ral, puis  entre  les  deux  péroniers  latéraux  et  vient,  enfin,  se  placer  immédiatement 
en  arrière  de  la  cloison  intermusculaire  antérieure,  dans  l'interstice  celluleux  qui 
sépare  le  court  péronier  latéral  de  l'extenseur  commun  des  orteils.  Arrivé  au  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  le  nerf  musciilo-cutatié,  jusque-là  profond,  traverse  l'apo- 
névrose et,  bientôt  après,  se  partage  en  deux  branches,  légèrement  divergentes, 
qui  se  portent  en  bas  et  en  dedans  vers  la  face  dorsale  du  cou-de-pied,  où  nous  les 
retrouverons.  Au  cours  de  son  trajet,  le  musculo-cutané  fournit  des  rameaux  aux 
deux  péroniers  latéraux. 

P)  Le  nerf  tibial  antérieur  (fig.  743,  14),  branche  de  bifurcation  interne  du  scia- 
tique  poplité  externe,  naît,  comme  le  précédent,  sur  le  côté  externe  de  la  tête  du 
péroné.  De  là,  se  portant  obliquement  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  il  traverse 
successivement  les  insertions  supérieures  du  long  péronier  latéral  et  de  l'extenseur 
commun  des  orteils  et  vient  rejoindre,  sur  le  hgament  interosseux,  l'artère  tibiale 
antérieure,  dont  il  partagera  désormais  le  trajet  et  les  rapports  :  c'est-à-dire  qu'il 
suit,  comme  elle,  un  trajet  vertical  et  parcourt  de  haut  en  bas  toute  la  région.  Il 
est  placé,  tout  d'abord,  sur  le  côté  externe  de  l'artère  ;  puis  au  tiers  inférieur  de  la 
jambe,  souvent  plus  haut,  il  passe  en  avant  d'elle  et,  la  croisant  en  X,  il  vient  occuper 
son  côté  interne,  situation  qu'il  conservera  désormais  au  cou-de-pied  et  au  pied. 
Le  nerf  tibial  antérieur  fournit  des  rameaux  au  jambier  antérieur,  à  l'extenseur 
commun  des  orteils,  à  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  au  péronier  antérieur. 

Comme  on  le  voit,  chacune  des  deux  loges  de  notre  région  jambière  antérieure 
possède  un  tronc  nerveux  spécialement  destiné  aux  muscles  contenus  dans  sa  loge  : 
dans  sa  loge  externe  ou  péronière  se  trouve  le  nerf  musculo-cutané  pour  les  deux 
péroniers  latéraux  ;  dans  la  loge  interne  ou  tibiale,  le  nerf  tibial  antérieur  pour 
le  jambier  antérieur  et  les  extenseurs  des  orteils.  Nous  avons  déjà  signalé  les  con- 
séquences que  pouvaient  avoir  les  blessures  de  ces  troncs  nerveux  (voy.  p.  1002  et 
p.  1031).  Il  est  inutile  d'y  revenir  ici. 

§  2  —  RÉGION  JAMBIÈRE  POSTÉRIEURE 

La  région  jambière  postérieure  occupe,  comme  son  nom  l'indique,  le  plan  dorsal 
de  la  jambe.  Elle  comprend  l'ensemble  des  parties  molles  qui  se  disposent  en  arrière 
du  tibia  et  du  péroné. 

1°  Limites.  —  Ses  limites  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  de  la  région  précé- 
dente :  en  haut,  un  plan  horizontal  passant  immédiatement  au-dessous  de  la  tubé- 
rosité  antérieure  du  tibia  ;  en  bas,  un  autre  plan  horizontal,  répondant  à  la  base 
des  malléoles  ;  en  dehors,  une  ligne'  verticale  représentée  par  le  sillon  de  séparation 
des  péroniers  et  du  soléaire  ;  en  dedans,  le  bord  interne  du  tibia. 

En  profondeur,  la  région  jambière  postérieure  s'étend,  comme  l'antérieure,  jus- 
qu'aux deux  os  de  la  jambe  et  au  ligament  interosseux. 

Ainsi  entendue,  la  région  jambière  postérieure  confine,  en  haut  à  la  région  du 
creux  poplité,  en  bas  à  la  région  du  cou-de-pied,  latéralement  à  la  région  jambière 
antérieure. 

Les  deux  r(^g!ons  jambières  antérieure  et  postérieure  se  terminant  en  dedans,  la  première  au  bord 
antérieur  du  tibia,  la  seconde  au  bord  interne  du  même  os,  il  s'ensuit  que  la  face  interne  du  tibia  est 
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intermédiaire  aux  deux  récrions  et.  de  ce  fait,  ne  fait  partie  ni  de  l'une  ni  de  l'autre.  Eile  constitue,  si 
on  le  veut,  urie  troisième  rés;ion  jambière,  que  l'on  pourrait  désigner  .sous  le  nom  de  région  jamhièn' 
interne.  Sa  constitution  anatomique,  du  reste,  est  des  plus  .simples.  Elle  ne  nous  présente,  en  efîet. 
que  quatre  plans  :  1°  la  peau,  peu  mobile  sur  les  couches  sous-jacentes  ;  2"  le  tissu  cellulaire  soics-cutane . 
avec  un  tissu  adipeux  peu  abondant,  sans  fascia  superficialis  ;  3°  Vaponéorose  superficielle,  intime- 
ment confondue  à  ce  niveaii  avec  le  périoste,  sauf  en  bas,  au  voisinage  du  cou-de-pied,  où  elle  est  parfois 
séparée  du  périoste  tibial  par  une  couche  celluleuse  plus  ou  moins  lâche,  qui  se  continue  avec  la  gaine 
celluleu.se  péritendineuse  antérieure  (voy.  p.  1030)  :  4°  la  face  interne  du  tibia. 

Cette  face  interne  du  tibia  forme,  à  l'état  normal,  une  surface  plane  et  régulière  qu'il  est  facile  d'explo- 
rer au  travers  de  la  très  mince  couche  de  parties  molles  constituée  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire- 
sous-cutané  :  la  moindre  irrégularité,  la  plus  légère  saillie  (exostose,  cal),  s'y  constatent  aisément. 
Orâce  au  plan  résistant  qu'elle  forme,  la  pression  du  doigt,  faite  sur  la  peau  à  son  niveau,  détermine 
l'apparition  d'un  godet  caractéristique,  pour  peu  qu'il  existe  une  légère  infiltration  du  tissu  sous-cutane  : 
aussi  est-ce  en  ce  point  que,  dans  le  cas  de  néphrite,  de  phlébite,  de  varices,  etc.,  on  recherche  l'exis- 
tence de  l'œdème. 

Ajoutons  qu'en  raison  de  la  superficiaiité  de  la  face  interne  du  tibia,  les  plaies  contuses  de  cette 
région  (coup  de  pied  de  cheval  par  exemple),  se  compliquent  très  souvent  d'une  contusion,  souvent 
même  d'une  fêlure  de  la  portion  sous-jacente  du  squelette  :  cela  nous  explique  pourquoi  leur  traitement 
est  toujoure  de  très  longue  durée. 

2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  jambière  postérieure,  large  et 
convexe  en  haut,  où  la  saillie  qu'elle  forme  constitue  le  mollet,  devient  de  plus  en 
plus  étroite  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  du  cou-de-pied. 

Le  mollet  est  d'autant  plus  développé  que  le  sujet  est  plus  vigoureux  et  se  sert 
davantage  de  ses  membres  inférieurs  :  on  sait  le  volume  qu'il  acquiert  chez  les  dan- 
seurs et  chez  les  marcheurs.  D'autre  part,  il  nous  offre  à  considérer  :  1°  en  haut 
et  sur  la  ligne  médiane,  une  dépression  plus  ou  moins  accusée,  qui  se  continue  avec 
la  partie  inférieure  du  creux  puplité;  2°  de  chaque  côté  de  cette  dépression,  une  sailhe 
plus  marquée  en  dedans  qu'en  dehors,  qui  répond  aux  muscles  jumeaux  ;  3''  en 
bas,  enfin  une  sailhe  longitudinale,  le  tendon  d'Achille,  de  chaque  côté  de  laquelle 
existe  une  gouttière,  la  gouttièr'^  malléolaire  interne  et  la  gouttière  malléolaire  externe 
que  nous  retrouverons,  de  même  d'ailleurs  que  le  tendon  d'Achille,  à  la  face  posté- 
rieure du  cou-de-pied. 

L'exploration  comprend,  ici  comme  ailleurs  :  1°  Vinspection  ;  2°  la  palpation 
méthodique  des  divers  plans  constitutifs  de  la  région  ainsi  que  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  qui  la  traversent  ;  .3°  V examen  du  squelette  aux  rayon.s  X. 

3°  Plans  constitutifs.  —  La  région  jambière  postérieure  nous  présente  succes- 
sivement, comme  l'antérieure  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  3°  Vapo- 
névrose  ;  4°  la  couche  profonde  ou  musculaire  ;  5°  le  squelette. 

A.  Peau.  —  La  peau  a  les  mêmes  caractères  que  celle  de  la  région  précédente  : 
elle  est,  cependant,  un  peu  moins  épaisse  et,  aussi,  moins  velue. 

B.  Tissu  cellul.\ire  sous-cutané.  —  Il  en  est  de  même  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Ici  encore,  on  lui  distingue  deux  portions  :  une  portion  superficielle,  aréo- 
laire.  plus  ou  moins  riche  en  graisse  ;  une  portion  profonde,  lamelleuse,  formant 
le  fascia  superficiahs.  Entre  les  deux  feuillets  de  ce  fascia  superficiahs  cheminent 
les  vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels,  notamment  deux  veines  volumineuses,  que 
nous  étudierons  plus  loin,  la  saphène  interne  et  la  saphè.ne  externe. 

C.  Aponévrose.  —  L'aponévrose  jambière  recouvre  la  région  dans  toute  son  éten- 
due. Partie  du  côté  externe  de  la  jambe,  oîi  elle  continue  l'aponévrose  de  la  région 
précédente,  elle  se  porte  de  dehors  en  dedans  et,  finalement,  vient  se  fixer  sur  le 
bord  interne  du  tibia.  En  haut,  elle  fait  suite  à  l'aponévrose  de  la  région  poplitée  ; 
en  bas,  elle  se  continue,  de  même,  avec  celle  de  la  région  postérieure    du   cou-de- 
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pied.  Comparée  à  Taponévroso  jambière  antérieure,  l'aponévrose  jambière  posté- 
rieure est  manifestement  plus  mince, 
surtout  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  où  elle  se  trouve  réduite,  sur 
certains  sujets,  à  une  simple  lame 
celluleuse. 


D.  Couche  profonde  ou  muscu- 
laire. —  Entre  l'aponévrose  jam- 
bière postérieure  et  le  plan  squelet- 
tique  se  trouve  un  vaste  espace  qui, 
vu  en  coupe  (fig.  740),  ressemble 
assez  exactement  à  un  demi-cercle. 
Cet  espace  est  limité  :  en  arrière, 
par  l'aponévrose  jambière  ;  en  avant, 
par  la  face  postérieure  du  tibia,  le 
ligament  interosseux,  la  face  pos- 
térieure du  péroné  et  la  cloison 
intermusculaire  externe.  Une  lame 
fibreuse  transversale,  mince  et  pres- 
que celluleuse  en  haut,  plus  résis- 
tante en  bas,  Vaponévrose  jambière 
profonde,  va  du  bord  interne  du  tibia 
au  bord  externe  du  péroné  et  divise 
l'espace  précité  en  deux  portions  ou 
loges  superposées  :  l'une  postérieure, 
superficielle  ;  l'autre  antérieure,  pro- 
fonde. Ces  deux  loges,  ici  comme  à 
la  ré.ion  jambière  antérieure,  sont 
comblées  par  des  muscles  : 

à.  Muscles  de  la  loge  postérieure. 
— La  loge  postérieure  ou  superficielle 
renferme  quatre  muscles  (fig.  745)  : 
sur  un  premier  plan,  les  deux  ju- 
meaux ;  sur  un  deuxième  plan,  le 
plantaire  grêle  ;  sur  un  troisième 
plan,  le  soléaire. 

a)  Les  jumeaux,  par  leur  ori- 
gine appartiennent  au  creux  poplité 
(p.  994).  Chacun  d'eux  est  constitué 
par  un  corps  charnu,  large  et  épais, 
fortement    convexe    dans    le    sens 


Région  jambière   postérieure  :    plan    mnscuiaire 
superficiel. 


],  jumeau  externe.  —  2,  jumeau  interne,  —  3,  soléaire  :  ce  muscle,  ainsi  que  les  jumeaux  ont  été  sectiouiiés  et  leur 
partie  inférieure  a  été  érignée  en  bas  après  ilésinsertion  des  attaches  du  solé%ire  au  tibia  :  ou  aperçoit  ainsi  le  plan 
profond  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  gu  s'y  trouvent  appliqués.  —  3'.  aponévrose  intramusculaire  du  soléaire.  — 
3",  tendon  d'Achille.  —  4,  jambier  postérieur.  —  5  fléchisseur  piopre  du  gros  orteil.  —  6.  artère  tibinle  pû^'térieure  : 
6'.  la  même  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  ■  elle  s'est  dégagée  du  soléaire  et  des  jumeaux  et  n'est  plas  recou- 
verte <iue  par  l'aponévrose  superficielle  et  l'aponévrose  profonde.  —  7,  artère  péronière  au  moment  oil  elle  s'engage 
sous  le  flécliisseur  propre  du  gros  orted.  — ■  8,  nerf  tibial  postérieur.  —  9,  aponévrose  superficielle  réclinée  en  dedans. 
et  9',  aponévrose  profonde,  indsée  pour  montrer  les  vaisseaux  et  nerfs 'tibiaux  qu'elle  recouvre.  —  10,  veine  aaphène 
externe.  —  11,  nerf  cutané  péronier.  —  12,  nerf  saphène  interne.  —  13,  accessoire  du  saphèiie  externe  fourni  par  le 
cutané  péronier.  —  14,  fléchisseur  commun  —  15,  court  péronier  recouvert  psr  l'aponévrose  profonde.  —  16.  lambeaux 
cutanés. 
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transversal  :  c'est  au  relief  de  ces  muscles,  dits  gastrocnémiejis,  qu'est  due  prin- 
cipalement la  saillie  du  mollet  {ventre  de  la  jambe).  Les  deux  jumeaux  se  réunissent 
l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  axiale  du  membre  en  formant  un  sillon  longitudinal  qui 
correspond  à  la  veine  saphène  externe.  Arrivés  à  la  partie  moyenne  de  la  région, 
ils  se  jettent  sur  la  face  postérieure  du  tendon  d'Achille,  qui  continue  la  direction 
descendante  des  corps  musculaires  et  que  nous  retrouverons  dans  la  région  postérieure 
du  cou-de-pied. 

P)  Le  plantaire  grêle,  comme  les  jumeaux,  descend  du  creux  poplité.  C'est  un 
tout  petit  muscle,  aplati  et  triangulaire,  situé  au-dessous  et  un  peu  en  dedans  du 
jumeau  externe.  Après  un  trajet  variable  il  se  jette  sur  un  tendon  aplati  et  fort 
mince,  presque  filiforme.  Ce  tendon,  continuant  la  direction  du  corps  musculaire, 
<;hemine  tout  d'abord  dans  la  nappe  celluleuse  qui  s'étale  entre  le  soléaire  et  les 
jumeaux.  Puis,  s'en  dégageant,  il  vient  se  placer  sur  le  bord  interne  du  tendon 
'•d'Achille  et,  comme  ce  dernier  tendon,  passe  dans  la  région  du  cou-de-pied.  C'est 
à  une  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle  survenant  dans  une  brusque  contraction 
des  muscles  postérieurs  de  la  jambe,  que  certains  auteurs  attribuent,  à  tort  semble- 
t-il,les  accidents  décrits  sous  le  nom  de  coup  de  fouet.  Il  est  difficile,  en  effet,  d'admettn' 
que  cette  affection,  que  caractérisent,  on  le  sait,  une  douleur  subite,  un  gonflement 
rapide  et  considérable  de  la  jambe  et  une  impotence  plus  ou  moins  accusée  du  membre 
puisse  être  produite  par  la  déchirure  d'un  tendon  aussi  grêle  que  celui  du  plantain' 
grêle.  Il  nous  est  plus  logique  d'admettre  qu'elle  est  due  à  une  rupture  totale  ou 
partielle  des  jumeaux  et  du  soléaire,  ou,  plus  souvent  encore  sans  doute,  à  la  rupture 
de  varices  profondes  de  la  jambe  (Verneuil). 

y)  Le  soléaire  est  un  muscle  irrégulièrement  quadrilatère,  très  large,  très  épais, 
placé  au-dessous  des  jumeaux  qu'il  déborde  à  la  fois  en  dedans  et  en  dehors.  Son 
bord  supérieur  (fig.  746,7),  fortement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
s'insère  successivement  :  1*?  sur  la  tête  du  péroné  et  sur  la  face  postérieure  du  même 
os  ;  2°  sur  la  Hgne  obhque  du  tibia,  immédiatement  au-dessous  du  poplité  ;  3°  entre  le 
péroné  et  le  tibia,  sur  une  sorte  d'arcade  fibreuse,  arcade  du  soléaire,  qui  s'étend  d'un 
os  à  l'autre.  Cette  arcade,  située  en  arrière  du  ligament  interosseux,  délimite  avec 
ce  dernier  un  large  orifice.  Vanneau  du  soléaire,  dans  lequel  s'engagent  (fig.  746,  7") 
les  vaisseaux  poplités  et  le  nerf  sciatique  poplité  interne.  Inférieurement,  le  soléaire 
se  termine,  comme  les  deux  jumeaux,  sur  le  tendon  d'Acliille.  Qii  sait  que  le  tendon 
d'Achille,  avec  les  trois  corps  musculaires  qui  viennent  s'y  terminer  (les  deux  jumeaux 
et  le  soléaire),  constitue  le  triceps  de  la  jambe  ou  triceps  sural,  le  plus  puissant  muscle 
extenseur  du  pied  sur  la  jambe. 

Les  insertions  tibiales  et  péronières  du  muscle  soléaire  se  font  à  l'aide  de  deux  lames  fibreuses,  qui 
répondent  au  plan  antérieur  du  muscle  et  qui,  primitivement  distinctes,  ne  tardent  pas  à  se  réunir 
parleurs  bords  correspondants  pour  former  une  lame  unique.  Or,  il  est  à  remarquer  que  si  la  plus  grande 
partie  des  fibres  constitutives  du  soléaire  naissent  sur  la  face  postérieure  de  cette  lame  fibreuse,  il  y  en  a 
aussi  un  certain  nombre  qui,  d'ordinaire,  se  détachent  de  sa  face  antérieure.  Il  en  résulte  que  la  lame 
en  question,  tout  en  étant  plus  rapprochée  de  la  face  antérieure  du  muscle  que  de  sa  face  postérieure, 
se  trouve,  en  réalité,  dans  la  p'upart  des  cas  du  moins,  située  dans  son  épaisseur  (fig.  745,  3'  et  749,  3')  : 
c'est  V aponévrose  intramusculaire  du  soléaire  des  chirurgiens,  point  de  repère  important  pour  la  ligature 
de  la  tibiale  postérieure  et  de  l'artère  péronière  au  niveau  du  mollet  ;  car  cette  lame  rappelle  à  l'opé- 
rateur, qui  la  rencontre  sous  son  bistouri,  que  les  vaisseaux  sont  proches.  Ceux-ci,  en  effet,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  ou  bien  sont  immédiatement  sous  elle  ou  bien  en  sont  séparés  par  une  mince  couche 
musculaire,  suivant  qu'il  existe  ou  non  des  fibres  musculaires  insérées  sur  sa  face  antérieure.  Aussi 
est-il  prudent  de  la  sectionner  délicatement,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer,  en  l'incisant  trop  hardiment, 
à  fendre  les  vaisseaux  ou  à  se  perdre  dans  les  muscles  profonds. 

b.  Muscles  de  la  loge  antérieure.  —  La  loge  antérieure  ou  profonde  nous  offre  à 
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considérer  (fig.  746)  quatre  muscles 
poplité,  les  trois  muscles 
jambier  postérieur,  fléchis- 
seur commun  des  orteils  et 
fléchisseur  propre  du  gros 
orteil. 

oc)  Le  poplité,  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  éten- 
due, se  trouve  situé  dans  la 
région  poplitée.  Il  n'appar- 
tient à  la  région  jambière 
postérieure  que  par  son  in- 
sertion inférieure,  laquelle 
se  fait  sur  la  ligne  oblique 
du  tibia  et  sur  toute  la  por- 
tion de  la  face  postérieure 
du  tibia  qui  se  trouve  placée 
au-dessus  de  cette  ligne. 

(3)  Les  trois  autres  mus- 
cles^ insérés  sur  le  tibia, 
sur  le  péroné  et  sur  le  liga- 
ment interosseux,  se  por- 
tent verticalement  en  bas  et 
passent  dans  la  région  du 
cou-de-pied,  où  nous  les 
retrouverons.  Nous  nous 
contenterons  d'indiquer  ici, 
d'une  façon  aussi  succinte 
que  possible,  leur  situation 
réciproque  et  leurs  inser- 
tions supérieures  :  le  long 
fléchisseur  commun  des  or- 
teils (ou  fléchisseur  tibial), 
le  plus  interne  des  trois, 
prend  naissance  sur  la  ligne 
oblique  du  tibia  et  sur  la 
face  postérieure  du  même 
os  dans  son  tiers  moyen  ; 
le  long  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil  (ou  fléchis- 
seur péronier),  situé  en  de- 
hors, se  détache  en  grande 
partie  des  deux  tiers  infé- 
rieurs de  la  face  postérieure 
du  péroné  ;  le  jambier  pos- 


1°  tout  en  haut,  le  pophté  ;  2°  au-dessous  du 


Région  postérieure  de 


Fig.  74C. 
la  jambe,   plan    musculaire   profond. 


(La  peau  et  rapoiiévrose  siiperHcielle.  incisées  sur  la  ligne  médiane,  ont 
été  érisnées  en  dedans  et  en  deliois  ;  puis  on  a  enlevé  successivement  les 
jumeaux,  le.soléaire  et  l'apouén-ose  profonde.) 

1,  l',  lambaux  cutanés.  —  2,  2',  aponévrose  superficielle  avec,  sur  sa 
face  externe,  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  3,  péroné.  —  4,  4',  ju- 
meaux Interne  et  externe.  —  5,  plantaire  grêle.  —  6,  poplité.  —  7,  soléaire. 
avec  7',  son  anneau.  —  8,  tendon  d'Achille.  —  9,  fléchisseur  commun  des  orteils.  —  10,  fléclùsseur  propre  du  gros 
orteil.  —  11,  jambier  postérieur  et  son  tendon.  —  12,  long  péronier  latéral.  —  13,  vaisseaux  poplités.  —  14.  vaisseaux 
tibio-péroniers.  —  15,  artère  tibiale  postérieure,  avec  15',  son  rameau  cacanéen.  • —  Ifi,  artère  péronière,  avec  : 
16'.  péronière  antérieure;  16",  péronière  postérieure.  —  17,  anastomose  transversale  entre  la  tibiale  postérieure  et  la 
liéronière.  —  18,  rameaux  calcanéens.  —  19,  nerf  tibial  pastérieur,  avec  ses  rameaux  musculaires. 
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térieur,  profondément  placé  entre  les  deux  fléchisseurs,  prend  la  plus  grande  partie 
de  ses  origines  sur  les  deux  tiers  supérieurs  du  ligament  interosseux  et  sur  la  portion 
de  la  face  interne  du  péroné  qui  se  trouve  située  en  arrière  de  ce  ligament  interosseux. 
Ces  trois  muscles  sont  tous,  malgré  leur  nom,  extenseurs  du  pied  sur  la  jambe  ;  le 
jambier  postérieur  est,  en  outre,  adducteur  et  rotateur  en  dedans  du  pied  et,  les  deux 
autres,  fléchisseurs  des  orteils. 

Il   est    à  remarquer  que  le    lléchisseur  commun   des   orteils,  le   fléchisseur  propre   du    gros   orteil 

et  le  jambier  postérieur  reçoivent,  comme  le  soléaire  et  les 
jumeaux,  leur  innervation  du  sciatique  poplité  interne  ou 
du  tibial  postérieur  qui  ,1e  continue  :  il  en  résulte  que,  à  la 
région  postérieure  de  la  jambe  comme  à  la  région  antérieure 
quoique  plus  rarement,  on  pourra  observer,  à  la  suite  d'une 
lésion  du  nerf  ou  de  son  noyau  d'origine,  une  paralysie  por- 
tant sur  tous  les  groupes  musculaires  précités. 

Cette  paralysie  détermine,  ici  encore,  une  déformation  par- 
ticulière du  pied,  le  pied  bot  talus  paraly  ique,  qui  se  carac- 
térise (fig.  747)  par  la  flexion  permanente  du  pied  sur  la  jambe  :' 
le  malade  marche  sur  son  talon.  Ajoutons  que  le  pied 
bot  talus  entraîne  une  gêne  de  la  marche  rrioins  considérable 
que  le  pied  bot  varus  équin  précédemment  signalé.  Le  trai- 
tement qui  lui  est  applicable  est  analogue  à  celui  déjà  indi- 
qué à  propos  de  cette  dernière  malformation  (voy.  p.  1031). 

Les  fléchisseurs  et  le  jambier  postérieur,  ainsi  que  les  muscles 
de  la  région  antérieure  de  la  jambe  étudiés  dans  le  paragraphe 
précédent,  forment  autour  du  squelette  une  gaine  qui  lui 
adhère  intimement.  Pour  ce  motif,  ils  n'ont  aucune  tendance 
à  se  rétracter  lorsqu'ils  ont  été  sectionnés  ;  aussi  est-il  recom- 
mandé dans  l'amputation  de  jambe  au  lieu  d'élection  par 
le  procédé  circulaire,  de  les  couper  sur  un  point  très  rapproché 
du  niveau  de  la  section  osseuse.  Ils  se  distinguent  en  cela 
des  jumeaux  et  du  soléaire,  surtout  des  jumeaux,  qui  sont 
très  rétractiles  et  qu'il  faut  diviser  plus  bas  pour  que  leur 
tranche  de  section  se  trouve,  après  rétraction,  au  niveau  du  lieu  d'amputation  (Mignon). 

c.  Tissu  cellulaire  intermédiaire  aux  deux  loges.  —  Les  deux  loges  musculaires 
que  nous  venons  de  décrire  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  du  tissu  cellulo-adi- 
peux,  plus  ou  moins  abondant  suivant  les  sujets. 

Ce  tissu  cellulo-adipeux,  disons-le  tout  de  suite,  forme  en  certains  points,  notam- 
ment entre  la  masse  musculaire  postérieure  et  l'aponévrose  jambière  profonde,  une 
couche  particulièrement  lâche,  où  se  développent  les  phlegmons  profonds  de  la 
région  postérieure  de  la  jam^e. 

Nous  devons  ajouter,  en  ce  qui  concerne  le  tissu  celluleux  sous-aponé'VTOtique 
de  la  région  jambière  postérieure,  qu'il  se  continue  :  1°  en  haut,  au  niveau  de  l'anneau 
du  soléaire,  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  du  creux  poplité  ;  2°  en  bas,  au  niveau  du 
canal  calcanéen  (voy.  Région  du  cou-de-pied,  p.  1072),  avec  le  tissu  cellulaire  du  ccu- 
de-pied  et  celui  de  la' plante  du  pied.  Il  en  résulte  naturellement  que,  dans  les  cas  de 
phlegmon  profond,  le  pus  pourra  se  diffuser  dans  ces  différentes  régions. 

E.  Plan  squelettique.  —  Le  plan  squelettique  de  la  région  jambière  postérieure 
est  constitué  : 

a)  Par  la  face  postérieure  du  tibia,  divisée  en  deux  parties  fort  inégales  par  une 
crête  située  à  sa  partie  supérieure  et  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans  {ligne  oblique  du  tibia)  ; 

p)  Par  la  face  postérieure,  rugueuse  et  convexe,  du  péroné,  ainsi  que  par  une 
partie  de  la  face  interne  du  même  os,  la  partie  qui  se  trouve  en  arrière  de  la  crête 
interosseuse  ; 


Kig  .747. 
lied  talus  paralytique  (NovÉ-JosSER.'iSiD) 
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y)  Par  la  face  postérieure  du  ligament  interosseux,  qui,  comme  on  le  sait,  va  du 
bord  externe  du  tibia  à  la  face  interne  du  péroné. 

4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  région  jambière  postérieure,  outre  les  vaisseaux  et 
nerfs  qui  lui  sont  spécialement  destinés,  nous  offre  à  considérer  un  certain  nombre 
de  troncs  vasculaires  et  de  troncs  nerveux,  qui  se  rendent  à  la  région  plantaire. 

A.  Artères.  —  Toutes  les  artères  de  la  région  proviennent  de  la  poplitée.  L'artère 
poplitée,  après  avoir  traversé  l'anneau  du  soléaire,  se  divise  en  deux  branches  : , 
1°  une  branche  anté- 
rieure, la  tibiale  anté-  ^  8  ^  f  f  "l  l_  f  7 
Heure,  qui  traverse  la 
partie  supérieure  du 
ligament  interosseux 
et  passe  à  la  région 
jambière  antérieure 
(p.  1032)  ;  2°  une  bran- 
che descendante,  le 
tronc  tibio  -  péronier, 
qui,  après  un  parcours 
variant  de  1  à  8  centi- 
mètres, se  partage  à 
son  tour  en  deux  bran- 
ches secondaires  :  la 
tibiale  postérieure  et 
la  péronière. 

a.  Tronc  tibio-péro- 
nier.  —  Le  tronc  tibio- 
péronier  (fig.  746,  14) 
continue  la  direction 
de  la  poplitée  dont  il 
émane.  Accompagné 
par  le  nerf  tibial  pos- 
térieur qui  est  placé 
un  peu  en  arrière,  et 
par  deux  veines  qui 
cheminent,  l'une  sur 
son  côté  externe,  l'au- 
tre sur  son  côté  interne,  il  est  situé  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  jam- 
bière profonde,  qui  l'apphque  sur  le  muscle  jambier  postérieur. 

Il  est  recouvert  par  les  quatre  muscles  superficiels  de  la  région  (le  soléaire,  le 
plantaire  grêle  et  les  deux  jumeaux).  Ce  sont  ces  muscles  que  l'on  traverse  (fig.  748,  a), 
couche  par  couche,  après  avoir  incisé  sur  la  ligne  médiane  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
et  l'aponévrose  d'enveloppe,  pour  découvrir  l'artère  et  en  pratiquer  la  ligature. 
Ajoutons,  et  la  figure  748  {b)  le  montre  nettement,  que  l'on  peut  encore  arriver 
sur  le  tronc  artériel  par  la  face  interne  du  membre,  en  soulevant  le  bord  interne 
du  jumeau  et  en  détachant  de  la  ligne  oblique  du  tibia  la  partie  supérieure  des  inser- 
tions du  soléaire  (Chauvel). 

Dans  son  trajet,  le  tronc  tibio-péronier  fournit  quelques  rameaux  musculaires 
sans  nom  pour  les  muscles  voisins,  et  V artère  nourricière  du  tibia. 
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Fig.  748. 

Coupe  transversale  de  la  jambe  droite  passant  à  2  centimètres  au- 
dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  (sujet  congelé,  segment 
inférieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à  montrer  les  inpiiorts  <iu  tronc  tibio-péronier 
et  les  voies  d'accès  sur  cette  artère.) 

1,  tibia.  —  2,  péroné.  —  3,  ligament  interosseux.  —  4,  jambier  postérieur.  — 
5,  tronc  tibio-péronier.  —  6,  artère  tibiale  antérieure,  et  6'  nerf  tibial  antérieur. 
—  7,  nerf  musculo-cutané.  —  8,  nerf  tibial  postérieur.  —  9,  solaire.  ■ —  10,  long 
péronier  latéral  —  11,  jumeau  externe.  —  12,  jumeau  interne.  —  13,  aponévrose 
superficielle,  avec  13',  cloison  intennusculaire  externe.    —    14,  veine  sapliène  externe 

a  et  b,  voies  d'accès  sur»le  tronc  tibio-péronier  :  a,  en  traversant  le  soléaire  ;  b, 
en  désinsérant  ce  muscle  du  tibia. 
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b.  Artère  tibiale  postérieure.  —  L'artère  tibiale  postérieure  (fig.  745,  6,  6'  et 
fig.  746,  15),  branche  de  bifurcation  interne  du  tronc  tibio-péronier,  se  dirige  tout 
d'abord  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  dedans.  Puis,  s'infléchissant  sur  elle- 
même,  elle  descend  verticalement  le  long  de  la  face  postérieure  de  la  jambe,  suivant 
une  ligne  menée  parallèlement  au  bord  interne  du  tibia  et  à  deux  centimètres  environ 
en  dehors  de  ce  bord. 

Deux  veines,  souvent  énormes  chez  les  sujets  variqueux  et  alors  fort  gênantes 
pour  la  Mgature,  accompagnent  l'artère  tibiale  postérieure  et  se  placent  l'une  en 
dedans  d'elle,  l'autre  en  dehors.  Quant  au  nerf  tibial  postérieur,  il  est-  situé  pri- 


Fig.    749. 

Coupe  transversale  de  la  jambe  droite  passant  par  le  tiers  supérieur  (sujet  congelé  ; 

partie  postérieure  du  segment  inférieur   de  la  coupe). 

(Cette    ligure  e&t  tiestinée   à  montrer  les  rapports   des   artères  tibiale  postérieure   et  péronière  au  tiers' aupérieur  de    i-^ 

jambe  et  les  voies  d'accès  sur  ces  artères.) 
1    tibia    —  2,  péroué.  —  3.  soléaire,  avec  3',  Taponévrose  intramusculaire.  —  4.  jumeau  interne.  —  5,    jumeau  externe 

—  6  long  péronier  latéral  —  7,  jamlner  postérieur.  >r-  8.  fléchisseur  commim  dsa  orteils.  —  9,  aponévrose  avec  9  . 
cloison   intermusculaire   externe.   —   10.   artère   tibiale   postérieure.  —  11,  artère  péronière.  —  12,  nerf  tibial    postérieur 

—  13,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  „„„„* 
a   voie  d'accès  médiane  sur  le  nerf  tibial  postérieur  et  les  deux  artères.  —  b.  voie  d'accès  sur  la  péromère  en  passant 

au  travers  du  soléaire.  —  c,  voie  d'accès  sur  la  même  artère  en  désinsérant  le  soléaire  de  la  cloison  mtermediaire  externe 

et  du  péroné.  —  (î,  voie  d'accès  sur  la  tibiale  postérieure  en  passant  au  travers  du  soléaire.  —  c,  voie  d  accès  sur  la  même 

artère  en  désinsérant  le  soléaire  de  ses  attaches  au  tibia.  ._     ,      ,        „.„„„„.„i 

(Les   flèches  indiquent  les  i)laas  à  traverser  (traits  pleins)  et  à  rédiner  (traits  pointillés)  pour  aborder  les  vaisseaux). 

mitivement  en  dehors,  à  une  certaine  distance  de  l'artère,  entre  elle  et  l'artère  péro- 
nière qui,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  chemine  elle  aussi,  sur  une  partie  de  son 
parcours,  entre  les  deux  couches  musculaires  de  la  face  postérieure  de  la  jambe, 
sur  le  même  plan  que  la  tibiale  postérieure.  Mais,  au  fur  et  à  mesure  que  le  cordon 
nerveux  descend,  il  se  rapproche  de  cette  dernière  et  l'atteint  ordinairement  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe,  pour  ne  plus  la  quitter:  il  occupe  alors  son  côté 
externe. 

L'artère  tibiale  postérieure  repose,  en  avant,  sur  le  jambier  postérieur  en  haut 
et,  plus  bas,  sur  le  fléchisseur 'commun  des  orteils  :  l'aponévrose  jambière  profonde, 
relativement  épaisse  à  ce  niveau,  l'applique  contre  ces  deux  muscles. 

En  arrière,  elle  est  recouverte  par  les  muscles  superficiels  de  la  jambe,  le  soléaire 
et  les  jumeaux.  Ces  trois  muscles,  que  le  chirurgien  rencontre  sur  son  chemin  lorsqu'il 
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se  propose  de  découvrir  ia  tibiale  postérieure,  affectent  une  disposition  qu'il  est  impor- 
tant de  connaître  au  point  de  vue  de  la  ligature  et  qui  varie  suivant  qu'on  les  con- 
sidère à  la  partie  supérieure,  à  la  partie  moyenne  ou  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
—  .4  la  partie  supérieure,  le  soléaire,  constitué  par  deux  plans  charnus  que  sépare 
l'un  de  l'autre  l'aponévrose  intramusculaire  (p.  1038),  est  fixé  au  bord  interne  du 
tibia  d'une  part,  au  péroné  d'autre  part.  Les  jumeaux,  au  contraire,  ne  prennent 
aucune  insertion  sur  le  squelette  de  la  jambe  et,  d'autre  part,  ne  sont  pas  encore 
fusionnés  avec  le  soléaire.  Gomme  la  figure  749  nous  le  montre  nettement,  on  peut, 
en  utilisant  ces  données,  aborder  l'artère  tibiale  postérieure  par  deux  voies  :  1°  en 


Fig.   750. 

Coupes  transversales  de  la  jambe  droite  passant  :  l'une,  A,  par  le  tiers  moyen  ;  l'autre,  B,  par  le  tiers 
inférieur  (sujet  congelé;  partie  interne  du  segment  inférieur  de  la  coupe). 

(Ces  figures  sont  destinées  à  montrer  les  rapports  de  Tartère  tibiale    postérieure  et  les  voies  d'accès  sur  cette  artère.) 

1,  tibia.  —  l>,  fléchisseur  commun  des  orteils.  —  3,  iambier  postérieur  —  4,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  —  5.  triceps 
sural.  —  6,  aponévrose  superficielle.  —  7,  aponévrose  profonde.  —  8.  artère  tibiale  postérieure.  —  !>,  nerf  tibia!  posté- 
rieur. —  10,  veine  saphène  interae.  • —  il,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d'accès  sur  la  tibiale  postérieure  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  jambe  :  la  flèche  indique  les  plans  à  traverser 
'trait  plein)  et  ù,  récliner  (trait  pointillé)  poiu-  aborder  le  vaisseau.  —  b,  voie  d'accès  sur  la  même  artère  au  niveau  du  tiers 
inférieur. 


décollant  le  jumeau  interne  du  soléaire  et  en  coupant  les  fibres  de  ce  dernier  muscle 
au  niveau  du  point  où  se  trouve  l'artère,  c'est-à-dire  à  deux  centimètres  en  dehors 
du  bord  interne  du  tibia  (fig.  749,  .rf)  ;  2»  en  détruisant  les  attaches  du  soléaire  au 
bord  interne  du  tibia  (fig.  749,  e).  Il  est  encore  possible,  en  fendant' sur  la  ligne  médiane 
les  jumeaux  et  le  soléaire  (ce  qui  conduit  sur  le  nerf  tibial  postérieur)  et  en  se  portant 
ensuite,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  du  nerf  (fig.  749,  a),  de  découvrir,  suivant  le 
cas,  l'artère  tibiale  postérieure  ou  bien  l'artère  péronière.  Cette  voie  médiane,  recom- 
mandée par  Arnott  et  Guthrie,  est  la  voie  de  choix,  lorsque  le  chirurgien  intervient 
pour  une  blessure  des  vaisseaux  delà  jambe  et  que  le  diagnostic  du  vaisseau  lésé 
reste  hésitant.  —  A  la  partie  moyenne  de  la  région  jambière  postérieure,  le  soléaire 
et  les  jumeaux  sont  fusionnés  en  une  masse  commune  qui  ne  prend  plus  aucune 
insertion  sur  le  squelette.  Il  est  donc  facile  à  ce  niveau  d'arriver  sur  l'artère  tibiale 
postérieure,  après  avoir  simplement  libéré  et  refoulé  en  dehors  le  bord  interne  du 
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muscle  (fig.  750,  A,  a),  mis  à  découvert  par  une  incision  longitudinale  faite 
à  deux  centimètres  environ  en  dehors  du  bord  interne  du  tibia.  —  A  la  partie  inférieure 
delà  jambe,  le  soléaire  et  les  jumeaux  fusionnés  se  jettent  sur  leur  tendon  commun, 
le  tendon  d'Achille,  et  ne  recouvrent  plus  l'artère.  En  ce  point,  la  tibiale  postérieure, 
placée  sur  le  côté  interne  du  tendon  d'Achille,  n'est  séparée  de  la  peau  que  par  un 
double  feuillet  aponévrotique  (fig.  745,  6')  :  elle  est,  on  le  conçoit,  facilement  acces- 
sible (fig.  750,  B,  b). 

Au  cours  de  son  trajet,  la    tibiale  postérieure  fournit  :    1°  des  rameaux  mus- 
culaires, qui   se   distribuent  au  soléaire,   au  jambier  postérieur  et  au   flécliisseur 

commun    des    orteils  ;    2°    des    rameaux 


osseux,  destinés  à  la  face  postérieure  du 
tibia. 

c.  Artère  péronièrc.  —  L'artère  péro- 
nière  (fig.  746,  16),  branche  de  bifurca- 
tion externe  du  tronc  tibio-péronier,  se 
porte  tout  d'abord  obliquement  en  bas 
et  en  dehors.  Puis,  s'infléchissant  sur 
elle-même,  elle  devient  verticale  jusqu'à 
l'extrémité  inférieure  du  hgament  inter- 
osseux, où  elle  se  bifurque  en  deux  bran- 
ches terminales,  l'artère  péronière  antt- 
rieure  et  l'artère  péronière  postérieure 
que  nous  retrouverons  dans  la  région  du 
cou-de-pied. 

Deux  veines,  souvent  variqueuses  et 
à  parois  très  épaisses  comme  les  veines 
tibiales  postérieures,  l'accompagnent.  Le 
nerf  tibial  postérieur,  plus  superficiel,  la 
croise  à  son  origine  ;  puis  il  se  place  à 
son  côté  interne,  à  peu  près  à  égale  dis- 
tance, comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de 
cette  artère  et  de  la  tibiale  postérieure  ; 
il  s'en  éloigne  ensuite  dans  la  moitié  infé- 
rieure de  la  jambe.  —  A  son  origine  et 
dans  la  première  partie  de  son  trajet, 
c'est-à-dire  au  tiers  supérieur  de  la  région 
jambière  antérieure  (fig.  749),  l'artère 
péronière  affecte  les  mêmes  rapports  que 
l'artère  tibiale  postérieure.  Comme  elle,  elle  repose  sur  le. muscle  jambier  posté- 
rieur contre  lequel  elle  est  appliquée  par  l'aponévrose  jambière  profonde  ;  comme 
elle  encore,  elle  est  recouverte  par  le  soléaire  (adhérent  au  tibia  et  au  péroné)  et 
par  les  muscles  jumeaux  (libres  d'attaches  au  squelette  et  au  soléaire).  Ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  des  troies  voies  d'accès  utilisables  pour  arriver  sur  la  portion 
supérieure  de  l'artère  tibiale  postérieure  convient  de  tous  points  à  l'artère  péronière 
(fig.  749,  a,  b,  c).  —  A  Vunioti  de  la  partie  supérieure  et  de  la  partie  moyenne  de  la 
jambe,  l'artère  péronière  s'engage  au-dessous  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 
Elle  chemine  quelque  temps  dans  l'épaisseur  de  ce  muscle,  accolée  au  côté  interne 
du  péroné  ;  puis,  elle  vient  se  placer  entre  ce  dernier  muscle  et  le  muscle  jambier 
postérieur.  Elle  est  recouverte,  à  ce  niveau  :  1°  par  le  muscle  fléchisseur  propre  du 


Fig.  751. 

Coupe    transversale   de   la   jambe    droite   pas- 
sant par  la  partie  moyenne  (sujet  congelé 
partie   externe   du  segment  inférieur  de   la 
coupe). 

(Cette  ligxire  est  destinée  k  montrer  les  rapports  de 
Tartère  péronière  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  et  les 
voies  d'accès  sur  cette  artère.) 

1.  péroné.  —  2.  ligament  interosseux.  —  3,  aponé- 
vrose, avec  3',  cloison  intennusculaire  externe.  —  4,  ar- 
tère péroniè.e.  ■ —  5,  court  péronier  latéral.  —  6,  long 
péronier.  • —  7,  triceps  sural.  —  8,  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil.  —  9,  jambier  postérieiu-.  —  10  et  10',  veine 
et  nerf  saphènes  estenies. 

a,  voie  d'accès  sur  l'artère  péronière  :  la  flèche  indique 
les  plans  qu'il  faut  traverser  (trait  plein)  et  récliner  (trait 
pointillé)  pour    aborder  l'artère. 
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gros  orteil  ;  2°  par  le  soléaire  et  les  jumeaux  fusionnés  en  une  masse  musculaire  non 
adhérente  au  squelette.  La  découverte  de  l'artère  en  ce  point  est  difficile.  Comme 
nous  le  montre  la  fig.  751  (a),  il  faut,  après  avoir  libéré  et  récliné  en  dedans  le  bord 
externe  du  soléaire  mis  à  découvert  par  une  incision  longitudinale  pratiquée  à  un  tra- 
vers de  doigt  en  dedans  du  péroné,  incision  dont  le  milieu  répond  à  la  partie  moyenne 
de  cet  os,  il  faut,  disons-nous,  reconnaître  tout  d'abord  le  bord  externe  du  péroné, 
net  et  tranchant.  Ce  bord  étant  reconnu  (il  est  occupé  par  une  sorte  d'intersection 
aponévrotique  résultant  des  insertions  sur  ce  point  du  fléchisseur  propre  et  du  court 
péronier  latéral),  on  détache  bien  au  ras  de  l'os  et  de  dehors  en  dedans  le  fléchisseur 
propre  de  la  face  postéro-externe  du  péroné  sur  laquelle  il  est  fixé  :  on  trouve  bientôt 
l'artère  péronière,  flanquée  de  ses  deux  veines,  appUquée  sur  le  bord  interne  de  l'os 
et  recouverte  par  un  mince  feuillet  aponévrotique.  —  Dans  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  enfin,  l'artère,  réduite  d'ordinaire  à  un  trop  faible  cahbre  pour  qu'on  ait 
à  en  pratiquer  la  ligature,  chemine  sur  la  face  postérieure  du  ligament  interosseux 
jusqu'à  sa  terminaison. 

La  péronière,  au  cours  de  son  trajet,  abandonne  Vartère  nourricière  du  péroné 
et  des  rameaux  musculaires  sans  nom,  qui  se  perdent  dans  le  soléaire,  le  jambier 
postérieur,  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  les  péroniers.  Les  rameaux  qui 
se  portent  vers  les  muscles  péroniers  croisent  horizontalement  (fig.  751,  4'),  de  dedans 
en  dehors,  la  face  postérieure  du  péroné,  et  il  suffit  lorsqu'on  en  rencontre  un  au  cours 
de  la  ligature  de  la  péronière,  de  le  suivre  de  dehors  en  dedans  pour  tomber  sur 
l'artère. 

Le  tronc  tibio-péronier,  la  tibiale  postérieure  et  la  péronière,  de  même  d'ailleurs  que  l'artère  tibiale 
antérieure  décrite  précédemment,  peuvent  être  intéressées  dans  les  plaies  profondes  de  la  jambe  : 
leur  blessure  détermine  une  hémorrhagie  souvent  grave  par  son  abondance  et  nécessitant,  ici  comme 
ailleurs,  la  ligature  dans  la  plçiie  des  deux  bouts  du  vaisseau  sectionné.  Elles  peuvent  être  encore  le 
siège  d'anévrysmes  spontanés  et  d'anévrysmes  traumatiques. 

Les  anévrysmes  traumatiques  sont  les  plus  fréquents  (Vèzes  l&OO)  ;  ils  s'observent  parfois  consé- 
cutivement à  une  fracture  de  jambe  et  sont  dus  alors  à  la  déchirure  de  l'artère  par  un  des  fragments 
osseux. 

Quant  aux  anévrysmes  spontanés,  ils  ont,  comme  on  le  sait,  une  tendance  à  augmenter  rapidement 
de  volume  et  produisent  bientôt  des  phénomènes  de  compression  du  côté  des  veines  et  des  nerfs  (œdème, 
engourdissement  du  pied,  douleurs  vives).  Leur  situation  profonde  au-dessous  de  l'épaisse  couche 
des  muscles  du  mollet,  explique  la  difficulté  de  leur  diagnostic  et  les  erreurs  qui  ont  été  parfois  com- 
mises même  par  des  chirurgiens  de  valeur.  Les  anévrysmes  du  tronc  tibio-péronier  sont  incomparable- 
ment plus  graves  et  plus  difficiles  à  traiter  que  ceux  des  autres  artères  de  la  jambe,  car  ils  exposent 
tout  particulièrement  à  la  gangrène  (Pierre  Delbet). 

B.  Veines.  —  Les  veines  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  se  distinguent,  ici 
comme  ailleurs,  en  superficielles  et  profondes  : 

a)  Les  veines  superficielles,  qui  forment  un  réseau  visible  au  travers  du  tégu- 
ment, aboutissent  aux  deux  veines  saphènes  externe  et  interne.  —  La  veine  saphène 
externe,  encore  superficielle  au  niveau  du  pied  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
perfore  l'aponévrose  en  arrière  dé, la  malléole  externe  et,  à  partir  de  ce  point  jus- 
qu'à son  abouchement  dans  la  poplitée,  se  trouve  placée  au-dessous  du  plan  apo- 
névrotique ;  elle  chemine  au  niveau  de  la  partie  médiane  du  mollet,  accompagnée 
par  le  nerf  saphène  externe  et  par  une  artériole  issue  des  jumelles.  —  La  veine  saphène 
interne,  verticalement  ascendante,  longe  la  face  interne  de  la  jambe  dans  tout  son 
trajet  :  elle  est  placée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  plus  superficiellement  par 
conséquent  que  la  saphène  externe. 

P)  Les  veines  profondes  suivent  le  trajet  des  artères  et  sont  constamment  au  nombre 
de  deux  pour  chacune  d'elles.  Elles  aboutissent  à  la  veine  poplitée. 
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Les  veines  de  la  jambe,  sont  fréquemment  le  siège  de  ces  dilatations  permanentes  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  de  varices  ou  phlébectasies . 

Ces  varices  ont  été  divisées  en  superficielles  ou  profondes  suivant  qu'elles  occupent  les  veines 
superficielles  (la  plus  fréquemment  atteinte  est  la  saphène  interne,  voy.  p.  902)  ou  les  veines 
profondes. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que,  en  règle  générale  tout  au  moins,  le  processus  pathologique 
puisse  se  localiser  exclusivement  sur  l'un  ou  l'autre  des  deux  réseaux  superficiel  et  profond.  Verneuil 
a  établi  que  toutes  les  fois  que  des  varices  superficielles  (surtout  des  varices  des  petites  veines  cutanées, 
disposées  en  étoile  ou  en  réseaux  arborescents)  existent  sur  lemembre  inférieur,  on  observe  en  même 
temps  des  varices  profondes  dans  la  région  correspondante  de  ce  membre.  D'après  lui,  d'ailleurs,  les 
varices  superficielles  seraient  toujours  consécutives  aux  varices  profondes.  Gaujot,  cité  par  Charvot, 
fait  également  remarquer  que  les  veines  tibiales  deviennent  variqueuses  en  même  temps  que  la  saphène 
interne,  et  les  veines  péronières  en  même  temps  que  la  saphène  externe.  On  ne  doit  pas  oublier,  en 
effet,  que,  comme  nous  l'avons  déjà  constaté  au  membre  supérieur,  les  deux  réseaux  veineux  superfi- 
ciel et  profond  sont  reliés  l'un  à  l'autre  par  de  nombreusebranches  anastomotiques  {çeines  perforantes) 
et  que  ces  anastomoses  les  rendent  solidaires  non  seulement  au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel, 
mais  aussi  au  point  de  vue  pathologique.  Et  c'est  justement  pour  détruire  cette  solidarité  entre  les  deux 
réseaux,  que,  dans  le  cas  de  varices  étendues,  on  a  récemment  proposé  de  pratiquer  la  résection  totale 
des  saphènes  (Terrier  et  Alglave,  1906),  de  préférence  à  la  ligature  et  à  la  résection  étagées.  On  sup- 
prime ainsi  forcément  les  veines  anastomotiques  que  la  ligature  ou  la  résection  étagée  respectent 
plus  ou  moins,  et  l'on  empêche  la  transmission  aux  veines  superficielles  conservées  de  la 
brusque  poussée  qui,  à  chaque  contraction  .musculaire,  s'opère  dans  les  veines  profondes 
(coup  de  bélier  musculaire  de  Delore).  De  ce  fait,  le  malade  se  trouverait  beaucoup  plus  à 
l'abri  de  la  récidive. 

C.  Lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  se  distinguent,  comme  les 
veines,  en  superficiels  et  profonds  : 

a)  Les  lymphatiques  superficiels  accompagnent,  les  uns  la  veine  saphène  interne, 
les  autres  la  veine  saphène  externe.  Les  premiers  aboutissent  aux  ganglions  ingui- 
naux ;  les  seconds,  aux  ganglions  poplités. 

3)  Les  lymphatiques  profonds  sont  satellites  des  vaisseaux  tibiaux  et  péroniers. 
Ils  se  jettent  dans  les  ganglions  poplités. 

Les  lymphatiques  de  la  région  jambière  postérieure  peuvent,  comme  ceux  de  la 
région  antérieure  (voy.  p.  1034),  s'enflammer  à  la  suite  d'une  plaie  infectée  du 
pied  ou  des  orteils.  Leur  inflammation,  ici  comme  ailleurs,  se  complique  parfois  de 
la  production  d'un  phlegmon  qui,  suivant  le  cas.  est  superficiel  ou  profond. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  se  distinguent  également  en  deux  groupes  :  nerfs  super- 
ficiels et  nerfs  profonds. 

a.  Nerfs  superficiels.  —  Les  nerfs  superficiels  (fig.  745)  proviennent  de  trois  sources  : 
10  pour  la  partie  interne  de  la  région,  de  la  branche  jambière  du  nerf  saphène  interne 
(branche  du  plexus  lombaire)  qui  suit  la  veine  de  même  nom  ;  2°  pour  la  partie 
externe,  du  nerf  cutané  péronier,  branche  du  sciatique  poplité  externe  (plexus  sacré)  ; 
3'^  pour  la  partie  moyenne,  enfin,  en  haut  du  petit  sciatique  (branche  du  plexus  sacré), 
en  bas  du  saphène  externe  (provenant  également  du  plexus  sacré).  Ce  nerf  saphène 
externe,  on  le  sait,  se  détache  à  la  fois  du  sciatique  poplité  interne  et  du  ^ciatique 
poplité  externe.  Il  accompagne  ordinairement  la  veine  de  même  nom  :  c'est  dire 
qu'il  chemine  verticalement  de  haut  en  bas,  entre  les  deux  jumeaux  d'abord,  puis 
sur  le  côté  externe  du  tendon  d'Achille.  D'après  certains  auteurs,  les  rapports  intimes 
que  le  nerf  saphène  externe  et  la  branche  jambière  du  saphène  interne  affectent  avec 
les  veines  de  même  nom  expliqueraient  la  pathogénie  des  ulcérations  rebelles  qui  se 
développent  sur  les  jambes  des  sujets  atteints  de  varices  {ulcères  (variqueux)  :  l'inflam- 
mation de  la  veine  variqueuse  se  propagerait  au  tronc  nerveux  qui  chemine  côte  à 
côte  avec  elle,  soit  directement  (Verneuil),  soit  indirectement  par  l'intermédiaire 
d'une  phlébectasie  des  veinules  du  nerf  lui-même  (Quènu),  et  donnerait  ainsi  nais- 
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sance  à  une  névrite.  D'après  cette  théorie,  l'ulcère  .serait  consécutif  à  la  lésion  du  nerf  ; 
il  ne  serait  autre  chose  qu'un  trouble  trophique  (Terrier). 

b.  Nerfs  profonds.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose,  nous  ne  trouvons  qu'un  seul 
nerf  :  le  nerf  tibial  postérieur. 

Continuation  du  sciatique  poplité  interne  le  nerf  tibial  postérieur  (fig.  746.  19)  che- 
mine, comme  les  vaisseaux  tibiaux  postérieurs,  entre  les  deux  couches  musculaires 
de  la  région  postérieure  de  la  jambe.  Placé  tout  d'abord  entre  les  vaisseaux  péroniers 
et  les  vaisseaux  tibiaux,  à  peu  près  à  égale  distance  de  chacun  d'eux,  il  se  rapproche 
bientôt  de  l'artère  tibiale  postérieiire  et  l'accompagne  jusque  dans  la  région  du  cou- 
de-pied, en  longeant  son  côté  externe.  Les  rapports  qu'il  présente  avec  les  diverses 
formations  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  sont  les  mêmes  que  ceux  des  vais- 
seaux tibiaux  :  nous  ne  saurions  y  revenir  ici  sans  tomber  dans  des  redites  inutiles. 

Dans  son  trajet,  le  nerf  tibial  postérieur  fournit  des  rameaux  musculaires  desti- 
nés :  1°  au  soléaire  ;  rappelons  que  ce  muscle  est  déjà  innervé  par  une  branche  du 
sciatique  poplité  interne  ;  2°  au  jambier  postérieur  ;  3°  au  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil  ;  4°  au  fléchisseur  commun  des  orteils.  Les  blessures  de  ce  nerf,  nous  le  savons 
(voy.  p.  1002),  sont  relativement  moins  graves,  au  point  de  vue  fonctionnel,  que  les 
blessures  des  nerfs  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe. 

§  3         OS  DE  LA  JAMBE 

Le  squelette  de  la  jambe  est  représenté  en  dedans  par  le  corps  du  tibia  et  en  dehors 
par  le  corps  du  péroné.  Ces  deux  os  sont  unis  l'un  à  l'autre  par  une  lame  fibreuse, 
constituant  le  ligament  interosseux.  Leu-r  ensemble  forme  la  région  intermédiaire 
ou  squeleitique  de  la  jambe. 

1°  Corps  du  tibia.  —  Le  tibia  est,  des  deux  os  de  la  jambe,  de  beaucoup  le  plus 
volumineux  et  le  plus  important.  Large  à  sa  partie  supérieure,  il  se  rétrécit  de  plus 
en  plus  jusque  vers  l'union  de  son  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  pour  s'élargir 
de  nouveau  en  bas. 

Il  n'est  pas  exactement  rectiligne,  mais  nous  présente  deux  courbures  de  sens 
contraire  :  l'une,  correspondant  à  la  moitié  supérieure  de  l'os,  est  concave  en 
dehors  ;  l'autre,  répondant  à  sa  moitié  inférieure,  est  'on- 
cave  en  dedans. 

Il  résulte  de  cette  double  incurvation  que  le  tibia,  dans 
son  ensemble,  est  configuré  en  S  italique.  Rappelons,  en 
passant,  que  ces  courbures  latérales,  très  peu  marquées  à 
l'état  normal,  s'exagèrent  dans  certains  cas  pathologiques, 
en  particulier  dans  le  rachitisme  (fig.  754,  A),  on  même 
temps  que  de  nouvelles  courbures  dirigées  dans  le  sens 
antéro-postérieur  se  surajoutent  ordinairement  à  elles. 

Le  tibia  est,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  assez  régu- 
lièrement prismatique  triangulaire  et  on  peut,  à  ce  niveau,  p. 

lui  considérer  :  1"  trois  faces,  que  l'on  distingue  en  face        ,,  .t  -i  , 

■  I.  Absence  congénitale    par- 

mlerne,  face  externe,  face  postérieure  ;  2°  trois  bords,  un  tielle  du  tibia  :  atrophie 

bord  interne,  un  bord  externe  et  un  bord  antérieur.  Ce  dugrosorteil(NovÉ-Jos- 

dernier  qui  constitue  la  crête  du  tibia,  est  mince  et  tran-  seraivd). 

chant.  Il  faut  avoir  soin  de  l'abraser,  quand  on  pratique  l'amputation  de  la  jambe  au 

lieu  d'élection,  pour  qu'il  ne  vienne  pas,  par  sa  saillie,  blesser  la  peau  du  moignon. 
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Dans  son  tiers  inférieur,  le  corps  du  tibia  perd  sa  forme  prismatique  triangu- 
laire et  devient  plus  ou  moins  cylindrique  ;  le  point  où  se  fait  ce  changement  de 
forme  répond  assez  exactement  à  l'union  de  son  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen. 
Ce  point,  disons-le  immédiatement,  est  un  lieu  de  moindre  résistance,  tout  d'abord 
à  cause  du  changement  de  forme  que  le  tibia  subit  à  ce  niveau,  et  ensuite  parce 
qu'il  répond  à  la  portion  la  plus  étroite  de  la  diaphyse.  On  s'explique  dés  lors  pour- 
quoi certaines  fractures  indirectes  de  la  jambe,  celles  par  exemple  qui  succèdent  à 
une  pression  agissant  dans  l'axe  du  membre  (chute  d'un  lieu  élevé  sur  la  plante  des 
pieds),  ou  bien  encore  celles  qui  se  produisent  à  la  suite  d'un  mouvement  de  torsion 
(pied  pris  dans  un  trou,  une  ornière,  et  maintenu  fixe  pendant  que  le  corps  et  la  jambe 
exécutent  un  mouvement  de  rotation),  pourquoi,  disons-nous,  ces  fractures  siègent 
presque  toujours  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

Le  corps  du  tibia  se  développe  par  un  point  primitif,  qui  apparaît  du  trente-cin- 
quième au  quarantième  jour  de  la  vie  intra-utérine  et  qui  s'allonge  très  rapide- 
ment pour  former,  non  seulement  tout  le  corps  de  l'os,  mais  encore  une  bonne  partie 
de  ses  deux  extrémités.  —  A  lui  seul,  il  produit  au  moins  les  onze  douzièmes  du  tibia 
(Sappey).  Rappelons  que,  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  une 
compression  exercée  sur  la  face  interne  du  membre  inférieur  par  une  bride  amnio- 
tique, peut  empêcher,  en  totahté  ou  en  partie,  le  développement  du  tibia  (absence 
congénitale  du  tibia).  Cette  malformation,  beaucoup  plus  rare  que  celle  qui  résulte 
de  l'absence  congénitale  du  péroné  due  à  la  même  cause,  s'accompagne 
d'une  atrophie  plus  ou  moins  complète  de  la  jambe,  d'une  flexion  forcée  et 
permanente  de  cette  dernière  sur  la  cuisse,  enfin  d'une  déviation  très  marquée  du 
pied  en  varus  pur  ou  en  varus  équin  (fig.  752). 

Le  corps  du  tibia  est  constitué  par  un  cyhndre 
de  tissu  compacte,  épais  surtout  en  avant,  au 
niveau  de  la  crête,  creusé  à  son  centre  d'un  large 
canal  médullaire,  plus  étroit  à  sa  partie  moyenne 
qu'à  ses  extrémités.  Il  est  entouré  d'un  manchon 
périostique  qui,  ici  comme  au  fémur  (voy.  p.  970), 
se  laisse  facilement  décoller  de  l'os.  Ce  périoste, 
on  le  sait,  doit  être  conservé  avec  soin  lors- 
qu'on intervient  pour  une  ostéomyélite  infec- 
tieuse aiguë,  affection  qui  est  particulièrement 
fréquente  au  niveau  du  tibia  :  il  peut,  en  effet, 
reconstituer  l'os  nécrosé,  et  les  cas  ne  sont  plus 
rares  aujourd'hui  où  l'on  a  vu,  après  l'ablation  de 
toute  la  diaphyse,  y  compris  même  parfois 
une  des  deux  épiphyses,  la  régénération  osseuse 
être  telle  que  la  longueur  du  membre  paraissait 
avoir  relativement  peu  souffert  (A.  Poncet).  En 
raison  même  de  sa  structure  compacte,  le  tibia 
est  très  résistant  ;  il  est  cependant,  malgré  sa 
résistance,  l'un  des  os  qui  se  brisent  le  plus  sou- 


Fiç'. 


Principaux   types 
os  de  la  jambe  : 
B,  fracture   transversale 
ture  spiroïde. 


753. 

des    fractures    des 

A,  fracture  oblique  ; 

C,   frac- 


1.  tibia.  —  2.  péroné.  —  3.  trait  de  frac- 
ture. En  C,  on  voit  un  trait  fissuraire  se  di- 
riger en  arrière  du  fragment  inférieur  et 
arriver  jusqu'à  l'articulatioil  duc  ou-de-pied. 


vent. 


Les  fractures  du  tibia  s'observent  rarement  seules  (frac- 
ture isolée  du  tibia),  sauf  les  cas  où  elles  sont  consécutives 
à  un  traumatisme  direct,  par  exemple  un  coup  de  feu  (p.  970),  un  coup  de  pied,  un  coup  de  bâton,  etc. 
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et  encore  convient-il  de  faire  remarquer  que,  dans  ces  cas,  le  péroné,  incapable  de  supporter  à  lui  seul 
le  poids  du  corps,  se  fracture  d'ordinaire  secondairement.  Habituellement,  le  péroné  est  brisé  en  même 
temps  que  le  tibia  :  on  dit  alors  qu'il  y  a  fracture  des  deux  os  de  la  jambe,  ou  plus  simplement,  fracture 
de  la  jambe. 

La  fracture  de  la  jambe,  comme  celle  des  autres  segments  des  membres,  peut  être  de  cause  directe 
ou  de  cause  indirecte.  Dans  le  premier  cas,  la  rupture  du  tibia  se  fait  au  point  d'application  de  la  force. 
Dans  le  deuxième  cas,  elle  se  produit  de  préférence  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  comme 
lont  démontré  les  expériences  de  Tillaux  et  de  Leriche  :  nous  en  avons  donné,  plus  haut,  les  raisons. 
Le  trait  de  fracture  (fig.  753),  parfois  horizontal,  est  souvent  oblique  et  même,  dans  les  fractures  par 
tiirsion,  spiroïde  ou  mieux  hélicoide  (Leriche).  Dans  ce  dernier  cas,  les  fragments,  terminés  par  une 
-extrémité  pointue  (en  particulier  le  fragment  supérieur  qui,  sous  l'influence  de  la  contraction  des 
muscles  du  mollet,  a  une  grande  tendance  à  se  porter  en  avant),  peuvent  perforer  la  peau  de  dedans 
en  dehors  et  faire  issue  à  l'extérieui. 

A.  Paré,  qui  fut  atteint  d'une  semblable  fracture,  raconte  que  le  fragment  supérieur,  après   avoir 
j'êrforé  la  peau  et  traversé  les 
vêtements,  alla  se  fixer  dans  ,/' 

la  terre  et  qu'il  fallut  le  résé- 
quer. La  réduction  des  frac- 
tures de  jambe  et  leur  con- 
tention doivent  être  surveil- 
lées de  très  près  pour  éviter 
•qu'une  consolidation  vicieuse 
ne  se  produise,  et  n'entraîne 
ultérieurement,  par  le  rac- 
courcissement du  membre  ou 
■par  la  déviation  de  l'axe  sui- 
vant lequel  le  poids  du  corps 
se  transmet  au  pied,  une  gène 
plus  ou  moins  considérable 
de  la  marche. 

Ajoutons,  pour  terminer  ce 
qui  a  trait  au  tibia,  que  cet 
os  est  un  des  sièges  de  pré- 
dilection des  lésions  de  la  sy- 
philis acquise  et  de  la  syphi- 
lis héréditaire.  Dans  le  cas  de 
syphilis  acquise,  on  y  observe, 
surtout  sur  sa  face  interne  et 
sur  sa  crête,  des  exostoses 
qu'il  est  aisé  de  reconnaître  à 

la  simple  palpation  de  la  face  interne  de  la  jambe  et  qui  peuvent  servir  à  déceler  une  syphilis  méconnue- 
Dans  le  cas  de  syphilis  héréditaire,  le  tibia  est  épaissi  et  rugueux,  fortement  convexe  en  avant,  aplati 
dans  le  sens  transversal  (fig.  754,  B)  :  il  ressemble  à  une  lame  de  sabre,  d'où  le  nom  de  tibia  en  lame 
de  sabre,  qu'on  lui  donne  encore. 


B 


Fig.  7.'')4. 


Malformatious  des  os  de  la  jambe  (d'après  KrRMissoN  et  Fournier)  :  A. 
tioiis  rachitiquea  de  la  jambe,  vues  de  face  et  de  profil  ;  B,  tibia  en 
sabre,  vu  de  face  et  de  profil. 


incurva- 
lame  de 


2°  Corps  du  péroné.  —  Le  corps  du  péroné  est  fort  grêle,  si  on  le  cotnpare  au  corps 
du  tibia.  Il  suit  une  direction  sensiblement  verticale.  De  forme  prismatique  trian- 
gulaire, il  nous  présente  :  1°  trois  faces,  une  face  externe,  une  face  interne,  une 
face  postérieure  ;  2°  trois  bords,  un  bord  antérieur,  un  bord  interne,  un  bord 
externe. 

Le  corps  du  péroné  se  développe  par  un  point  d'ossification,  qui  apparaît  habi- 
tuellement du  trente-cinquième  au,  quarantième  jour  de  la  vie  fœtale,  un  peu  après 
celui  du  tibia  ou  en  même  temps.  Il  forme,  non  seulement  le  corps  de  l'os,  mais 
encore  une  partie  de  son  extrémité  inférieure  et  la  moitié  environ  de  son  extré- 
mité supérieure. 

Nous  rappellerons  que,  à  la  naissance,  le  péroné,  comme  le  tibia  et  beaucoup 
plus  souvent  que  ce  dernier,  peut  faire  défaut  en  totalité  ou  en  partie  ;  il  en  résulte 
une  malformation  plus  ou  moins  accusée,  qui  se  caractérise  :  i°  par  une  atrophie 
de  la  jambe,  qui  est  en  même  temps  plus  ou  moins  incurvée  en  avant  ;  2°  par  une 
■déAnation  du  pied  en  valgus  équin. 

Le  corps  du  péroné  est  formé  de  tissu  compacte  circonscrivant  un  canal  médul- 
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laire  fort  étroit.  Nous  avons  dit  que,  dans  les  fractures  de  la  jambe,  cet  os  se  brisait 
presque  toujours  en  même  temps  que  le  tibia  ou  secondairement  à  lui  ;  ajouton.s  que, 
habituellement,  le  trait  de  fracture  se  trouve  situé  sur  un  point  plus  élevé  que  celui 
du  tibia  (fig.  753,  A)  et  que  sa  direction  continue  celle  de  la  fracture  tibiale  (Poncet 
de  Clunv). 

A  la  suite  d'un  traumatisme  de  cause  directe,  le  corps  du  péroné  peut  se  fracturer  isolément.  Cette 
lésion  risque  parfois  de  rester  méconnue  en  clinique,  parce  que,  d'une  part,  le  tibia  demeurant  intact, 
la  marche  n'est  pas  plus  troublée  que  s'il  s'agissait  d'une  simple  contusion,  parce  que,  d'autre  part, 
le  péroné  entouré  de  couches  musculaires  épaisses  est  difficilement  accessible  à  l'exploration  à  sa  partie 
moyenne.  La  constatation  d'un  point  douloureux  à  la  pression,  parfois  une  dépressibilité  anormale  de 
la  région  péronière  correspondant  à  ce  point  douloureux  (Ricard  et  A.  Demout.in),  permettront, 
en  l'absence  d'examen  radiographique,  de  faire  le  diagnostic. 

3*^  Ligament  interosseux.  —  Les  deux  os  de  la  jambe,  au  contact  l'un  de  l'autre 
à  leurs  deux  extrémités,  sont  séparés  à  leur  partie  moyenne  par  un  intervalle  de 
forme  ovalaire,  qui  est  Vespace  interosseux.  Cet  espace,  on  le  sait,  est  comblé  par 
une  membrane  fibreuse,  que  l'on  désigne  indistinctement  sous  le  nom  de  membrane 
interosseuse  ou  de  ligament  interosseux  ;  cette  membrane,  insérée  en  dedans  sur 
le  bord  externe  du  tibia,  s'attache  en  dehors  à  la  crête  interosseuse  du  péroné. 

La  membrane  interosseuse  nous  présente,  à  son  extrémité  supérieure,  un  large 
orifice,  à  travers  lequel  passe  l'artère  tibiale  antérieure  ;  son  extrémité  inférieure 
est  également  percée  d'un  trou,  mais  d'un  trou  beaucoup  plus  petit,  pour  le  pas- 
sage de  l'artère  péronière  antérieure.  Grâce  à  ces  orifices,  on  peut  voir  les  collec- 
tions purulentes,  qui  se  sont  développées  dans  la  région  antérieure  de  la  jambe 
{phlegmons  profonds),  envahir  la  région  postérieure,  et  vice-versa. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  structure,  la  membrane  interosseuse  est  formée 
en  majeure  partie  par  des  faisceaux  fibreux  dirigés  obhquement  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  du  tibia  vers  le  péroné  par  conséquent.  Il  est  à  peine  besoin 
de  faire  remarquer  qu'elle  ne  peut  jouer,  dans  les  fractures  de  la  jambe,  le  rôle  que 
certains  auteurs  ont  assigné  à  la  membrane  interosseuse  de  l'avant-bras  dans  le 
mécanisme  des  fractures  du  radius  (p.  789),  pour  la  raison  que  le  tibia  et  le  péroné, 
à  l'inverse  du  radius  et  du  cubitus,  sont  solidement  unis  l'un  à  l'autre  et  absoluement 
immobiles  l'un  sur  l'autre.  Pour  ce  même  motif,  et  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
à  l'avant-bras,  l'enfoncement  des  fragments  d'une  fracture  du  péroné  vers  l'espace 
interosseux  ne  présente  pas  d'ordinaire  de  grands  inconvénients. 

4°  Rapports  généraux  des  os  de  la  jambe,  exploration  et  voie  d'accès.  —  Les  deux 
os  de  la  jambe  affectent  avec  les  masses  musculaires,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des 
deux  régions  jambières  antérieure  et  postérieure,  des  rapports  que  nous  avons  déjà 
signalés  dans  les  paragraphes  précédents. 

Sans  y  revenir  ici,  nous  rappellerons  que  les  masses  musculaires  se  disposent 
d'une  façon  différente  autour  de  chacun  des  deux  os  (fig.  755).  En  effet,  tandis  qu  ■ 
le  péroné  est,  sur  la  jjIus  grande  parité  de  son  étendue,  complètement  enveloppi' 
par  elles  (sauf  en  haut  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure  et,  en  bas,  au  niveau 
de  son  extrémité  inférieure),  le  tibia,  lui,  n'est  recouvert  par  les  muscles  que  sur  ses 
deux  faces  externe  et  postérieure  :  sa  face  interne,  sur  toute  sa  longueur,  se  trouve 
en  quelque  sorte  sous-cutanée.  Ajoutons  que  les  rapports  du  tibia  et  du  péroné 
avec  les  vaisseaux,  bien  que.  d'une  façon  générale,  ils  ne  soient  pas  immédiats, 
sont  cependant  assez  intimes  pour  que,  dans  une  fracture  de  jambe,  l'un  des  frag- 
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ments  puisse  déchirer  ou  comprimer  une  artère  :  sur  53  observations  rapportées 
par  Nepveu  en  1875,  la  tibiale  antérieure  était  lésée  23  fois,  la  tibiale  postérieure 
9  fois,  la  péronière  5  fois  ;  de  là  l'apparition  ultérieure  d'un  anévrysme  faux,  pri- 
mitif ou  consécutif.  Les  fragments  osseux  peuvent  également  déchirer  ou  compri- 
mer un  nerf,  d'où  production  d'une  névrite  ou  d'une  paralysie  plus  ou  moins  grave  ; 
cette  lésion  nerveuse  est  particulièrement  à  redouter  dans  le  cas  de  fracture  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  péroné  (voy.  p.  1002). 

L'exploration  du  corps  des  deux  os  de  la  jambe  comprend,  ici  comme  ailleurs, 
la  palpation  et  Yexamen  aux  rayons  X.  La  palpation,  relativement  aisée  pour  le 
tibia  en  raison  même  de 

la  situation  superficielle      5__ ^^^j^'^" 

de  cet  os,  est  beaucoup 
plus  difficile  pour  le  pé- 
roné, qui,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut, 
se  trouA'e  recouvert  sur 
presque  toute  son  éten- 
due par  des  masses  mus- 
culaires épaisses.  Il  en 
résulte  que  si,  d'ordi- 
naire, la  palpation  four- 
nit sur  la  forme,  la  régu- 
larité et  la  sensibilité 
du  squelette  jambier  des 
renseignements  suffisam- 
ments  précis  lorsqu'il  s'a- 
git du  tibia,  il  n'en  est 
plus  de  même  pour  le 
péroné  :  ce  mode  d'ex- 
ploration doit  être  alors 
complété  et  contrôlé  par 
l'examen  aux  rayons  X. 

Envisagé  au  point  de 
vue  de  la  cliirurgie  opé- 
ratoire, le  corps  du  tibia 
est,  des  deux  segments 
du  squelette  de  la  jambe, 
celui  qui  est  le  plus  aisé- 
ment accessible  ;  il  suffit, 
en  effet,  de  pratiquer 
une  simple  incision  de  la 
peau  sur  la  face  interne 

de  l'os,  le  long  et  près  de  son  bord  interne  (fig.  755,  a),  pour  le  mettre  a  découvert. 
Quant  au  corps  du  péroné,  enveloppé  par  des  masses  musculaires  plus  ou  moins 
épaisses,  il  ne  peut  être  atteint  qu'en  passant  au  travers  de  ces  muscles  ou,  mieux, 
dans  leurs  interstices.  L'interstice  que  l'on  suit  ordinairement  (fig.  755,  b)  est  celui 
qui  sépare  les  muscles  péroniers  d'une  part,  du  soléaire  et  du  fléchisseur  propre 
d'autre  part,  interstice  que  découvre  une  incision  verticale  menée  derrière  le  péroné, 
à  un  travers  de  doigt  en  dedans  de  lui.  Comme  on  le  voit,  le  procédé  de  découverte 


Fig.  755. 

Coupe  transversale  de  la  jambe  droite  passant  par  le   tiers  moyen 
(sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe). 

(Cette   figure  est   ilestiiiée   à   montrer  les    rapports  généraux  (les  deux   os    de   la 
jambe  et  les  voies  d'accte  sur  ces  os.) 

1,  tibia.  —  2,  péroné.  —  3,  ligament  interosseux.  —  4.  aponévrose,  avec  :  4', 
cloison  intermusculaire  externe  ;  4",  cloison  séparant  les  muscles  péroniers  des 
muscles  extenseurs  ;  4"',  aponévrose  profonde.  —  5,  jamliier  antérieur  —  6, 
exten.seur  commun  des  orteils.  —  7,  extenseur  propre  du  gros  orteil.  —  8,  artère 
tibiale  antérieure,  avec,  en  dehors  d'elle,  le  nerf  de  même  nom.  —  9,  court 
péronier  latéral.  —  10.  long  péronier  latéral.  —  11,  fléchisseur  commun  des 
orteils.  —  12.  jambier  postérieur.  —  13,  flécliisseur  propre  du  gros  orteil.  — 
14,  veine  saphène  externe.  —  15,  artère  tibiale  postérieure,  et  15',  nerf  tibial 
postérieur.  —  16,  artère  péronière.  —  17.  soléaire  et  jumeaux  fusionnés. 


a,  voie  d'accès  sur  le  corps  du 
péroné. 


tibia. 


voies    d'accès   sur  le  corps    du 


1052 


MEMBRES 


du  corps  du  péroné  est  exactement  le  même  que  celui  que  nous  avons  signalé  plus 
haut  (p.  1045)  pour  lier  l'artère  péronière  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 


ARTICLE    V 


GOU-DE-PIED 


Homologue  du  poignet,  la  région  du  cou-de-pied  réunit  le  pied  à  la  jambe  :  c'est 
la  région  tibio-tarsienne  de  Richet,  la  région  malléolaire  de  Pétrequin.  Elle  com- 
prend les  deux  articulations,  péronéo-tibiale  inférieure  et  tibio-tarsienne,  avec 
toutes  les  parties  molles  qui  les  entourent. 

Nous  lui  assignerons  pour  limites  :  1°  en  haut,  un  plan  horizontal  passant  par  la 
base  des  malléoles  ;  2°  en  bas,  un  plan  fortement  oblique  qui,  partant  de  la  face 
antérieure  de  la  région,  à  3  centimètres  au-dessous  de  l'interligne  tibio-tarsien, 
viendrait  aboutir  aux  insertions  calcanéennes  du  tendon  d'Achille  en  passant  à 
1  centimètre  au-dessous  de  chaque  malléole.  La  région  du  cou-de-pied  est,  comme 

on   le   voit,   beaucoup   plus   haute   on 
arrière  qu'en  avant. 

Ainsi  limité,  le  cou-de-pied  revêt  la 
forme  d'un  tronc  de  cône,  à  base  infé- 
rieure, aplati  transversalement.  Très 
irrégulier  dans  sa  configuration  exté- 
rieure, il  nous  présente  toute  une  série 
de  dépressions  et  de  saillies,  que  nous 
décrirons  plus  loin.  Nous  dirons  ici 
seulement  que  son  aspect  varie  consi- 
dérablement même  à  l'état  normal, 
suivant  l'embonpoint  du  sujet,  suivant 
le  sexe,  suivant  les  races,  et  que  sa 
finesse,  qui,  on  le  sait,  est  un  caractère 
de  beauté,  n'exclut  nullement  la  force. 
Les  affections  traumatiques  (fractu- 
res), ou  inflammatoires  (ostéo-arthrites, 
synovites),  dont  il  peut  être  le  siège, 
modifient  plus  ou  moins  sa  forme  nor- 
male. Parmi  les  déformations  qu'il 
peut  présenter  en  pareil  cas,  l'une  des 
plus  intéressantes  est  celle  qui  est  con- 
récutive  à  la  fracture  du  cou-de-pied 
dite  fracture  de  Dupmjtren.  Cette 
déformation  (fig.  756)  se  caractérise  :  1°  par  une  dépression  en  coup  de  hache,  siégeant 
à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe  ;  2°  par  une  sailHe  à  arête  \'ive, 
occupant  la  place  de  la  malléole  interne  ;  3°  enfin  par  une  déviation  en  valgus  du  pied 
tout  entier  dont,  en  même  temps,  la  pointe  est  déplacée  en  dehors  et  le  talon  en 
dedans.  La  persistance  de  cette  déformation,  en  modifiant  profondément  l'axf' 
suivant  lequel  le  poids  du  corps  se  transmet  au  pied,  apporte  une  gêne  considérable 


Fig.  756. 

Fracture  de  Dupuytren  (Duplay,  Rochard 

et    Demoulin). 

k.  coup  de  hache.  —  B,  déviation  du  pied  eu  valgus  d'axe 
prolongé  de  la  jambe  passe  en  dedans  du  premier  métator- 
eien). 
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à  la  marche  et  constitue  une  réelle  infirmité  que  le  chirurgien  doit  chercher  à  éviter 
à  tout  prix.  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  sujet,  devant  y  revenir  plus 
loin. 

Les  auteurs  sont  loin  de  s'accorder  sur  la  division  du  cou-de-pied.  Les  uns,  comme 
Blandin,  ne  subdivisent  pas  la  région  et  ils  décrivent  successivement  les  diffé- 
rents plans  qui  la  constituent.  D'autres,  comme  Jarjavay  et  Tillaux,  n'admettent, 
eux  non  plus,  aucune  division  primordiale  :  mais  quand  ils  ont  étudié,  sous  le  nom 
de  couches  communes,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose  super- 
ficielle, ils  partagent  la  couche  sous-aponévrotique  en  région  antérieure,  région 
postérieure,  région  externe  et  région  interne.  D'autres,  enfin,  comme  Paulet,  admettent 
deux  régions,  l'une  interne,  l'autre  externe.  Toutes  ces  façons  de  comprendre  le  cou- 
de-pied nous  paraissent  passibles  d'objections  sérieuses,  dont  la  principale  est  qu'elles 
ne  tiennent  aucun  compte  des  homologies.  Le  cou-de-pied,  avons-nous  dit  plus  haut,, 
est  l'homologue  du  poignet  :  comme  ce  dernier  il  nous  présente  deux  mouvements 
principaux  qui  se  font  l'un  et  l'autre  autour  d'un  axe  transversal,  et  qui  sont  la 
flexion  et  l'extension  ;  comme  dans  ce  dernier  encore,  les  formations  musculaires  se 
disposent,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Il  nous  paraît  donc  logique  de  distinguer 
dans  le  cou-de-pied,  comme  dans  le  poignet,  une  région  antérieure  et  une  région  pos- 
térieure, répondant  la  première  au  plan  de  flexion,  la  seconde  au  plan  d'extension. 
Entre  les  deux  s'interpose  une  troisième  région,  région  intermédiaire,  constituée  par 
les  05  et  articulations  du  cou-de-pied. 


§  1  —  RÉGION  ANTÉRIEURE  DU  COU  DE-PIED 

La  région  antérieure  du  cou-de-pied  comprend  toutes  les  parties  molles  qui  se 
disposent  en  avant  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Homologiquement,  elle"  répond 
à  la  région  postérieure  du  poignet. 

1°  Limites.  —  Cette  région  est  limitée  :  1°  en  haut,  par  une  ligne  horizontale, 
menée  par  la  base  des  malléoles  ;  2°  en  bas,  par  une  ligne  transversale,  passant  à 
3  centimètres  au-dessous  de  l'interligne  tibio-tarsien  et  aboutissant,  en  dedans  et 
en  dehors,  à  1  centimètre  au-dessous  des  deux  malléoles  interne  et  externe  ;  3°  sur 
les  côtés,  par  deux  verticales  passant  par  le  sommet  des  malléoles  et  réunissant  l'une 
à  l'autre,  les  deux  lignes-limites  supérieure  et  inférieure. 

.4insi  entendue,  notre  région  antérieure  du  cou-de-pied  continue  la  région  jam- 
bière antérieure  et,  à  son  tour,  est  continuée  par  la  région  dorsale  du  pied  ;  laté- 
ralement, elle  confine,  au  niveau  des  malléoles,  avec  la  région  postérieure  du  cou- 
de-pied. 

En  profondeur,  la  région  antérieure  du  cou-de-pied  s'étend  jusqu'au  plan  squc- 
lettique. 

2"  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  antérieure  du  cou-de-pied  revêt 
la  forme  d'un  quadrilatère  (flg.  757)  légèrement  convexe  dans  le  sens  transversal, 
légèrement  concave  au  contraire  dans  le  sens  vertical. 

Sur  les  côtés,  elle  nous  présente  deux  fortes  saillies  osseuses,  cfue  les  doigts- 
peuvent  aisément  saisir  et  explorer,  la  malléole  interne  et  la  malléole  externe. 
De  ces  deux  saillies  osseuses,  que  l'on  désigne  encore  vulgairement  sous  le  nom 
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de  chevilles,  la  malléole  externe  est  la  moins  large  et  la  plus  pointue  ;  elle  se  trouve 
située,  en  outre,  sur  un  plan  plus  postérieur  que  l'interne  et  descend  1  centimètre 
plus  bas  environ  que  cette  dernière.  Ajoutons  qu'une  ligne  à  peu  près  horizontale 
passant  en  dehors  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  et, 
en  dedans,  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  de  la  malléole  interne, 
répond  assez  exactement  à  l'inteHigne  tibio-tarsien. 

En  avant,  la  région  nous  offre  une  série  de  cordons,  qui  soulèvent  la  peau  lorsque 

le  sujet  fait  effort  pour  relever 
le  pied  :  ce  sont  les  tendons 
des  muscles  antérieurs  de  la 
jambe.  Entre  le  tendon  le  plus 
interne  et  le  bord  antérieur  de 
la  malléole  interne  d'une  part, 
entre  le  tendon  le  plus  externe 
et  le  bord  antérieur  de  la  mal- 
léole externe  d'autre  part,  se 
voit  une  dépression  nettement 
accusée  chez  les  sujets  mai- 
gres :  ce  sont  la  dépression 
prémalléolaire  interne  et  la 
dépression  prémalléolaire  ex- 
terne. A  ce  niveau,  la  syno- 
viale articulaire  du  cou-de- 
pied  ne  se  trouve  recouverte 
que  par  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  l'aponé- 
vrose :  elle  est,  par  suite,  aisé- 
ment accessible  à  l'exploration. 
Pour  ce  même  motif,  lorsque 
la  cavité  articulaire  se  trouve 
distendue  par  un  épanchement 
ou  par  des  fongosités,  cette 
même  synoviale  fait,  sur  les 
points  sus-indiqués,  une  sail- 
lie nettement  visible,  saillie  qui  remplace  en  dedans  et  en  dehors  la  dépression  pré- 
malléolaire correspondante  (fig.  790,  7  et  7'). 

L'exploration  chnique  de  la  région  antérieure  du  cou-de-pied  comprend,  ici  comme 
ailleurs  :  1°  V inspection  ;  2»  la  palpation  méthodique  des  plans  constitutifs  de  la 
région  ;  3°  enfin,  V examen  du  squelette  aux  rayons  X. 

3°  Plans  constitutifs.  —  Le  scalpel  nous  révèle  successivement,  dans  la  région 
antérieure  du  cou-de-pied,  les  cinq  couches  suivantes  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cel- 
lulaire sous- cutané  ;  3°  V aponévrose  ;  i^  la  couche  sous-aponévrotique  ;  b°  le.  squelette 

A.  Peau.  —  La  peau  est  mince,  fine,  surtout  en  dedans,  du  côté  du  tibia.  Elle  est, 
d'autre  part,  très  mobile  sur  les  parties  sous-jaccntes. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  affecte  une 
forme  franchement  lamelleuse  :  il  constitue  un  véritable  fascia  superficiahs,  dans 
l'épaisseur  duquel  cheminent   vaisseaux  et  nerfs  dits  superficiels  {Q.g.  758).  Nous 


Fig.  757. 
Forme  extérieure  de  la  région  antérieure  du  cou-de-pied. 

a,  cou-de-pied.  —   b.  dos  du  pied.  —  c,  face  antérieure  de  la  jambe. 

1.  malléole  externe.  —  2,  malléole  interne.  —  3.  saillie  des  tendons 
extenseurs.  —  4,  gouttière  prémalléolaire  interne.  —  5.  gouttière  pré- 
malléolaire externe. 
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les  décrirons  dans  un  instant.  Il  est  à  remarquer  que  la  couche  celluleuse  sous-  cutanée 
est  beaucoup  plus  mince  au  niveau  des  malléoles  (où  elle  renferme  parfois  une  bourse 
séreuse  plus  ou  moins  bien  développée)  qu'à  la  partie  moyenne  de  la  région  ;  il  en 
résulte  qu'en  ces  points,  la  peau  repose  presque  directement  sur  le  squelette  et  qu'elle 
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Fig.  758. 
Région  antérieure  du  cou-de-pied  :  plan  superficiel. 

1,  malléole  externe.  —  2,  malléole  interne.  • —  3.  aponévrœe  superficielle  —  4.  ligament  ammlaire  antérieur  du 
tarse,  avec  4',  sa  branche  supérieure  et  4",  sa  branche  inférieure.  —  5,  jambier  antérieur  contenu  (Jan-  une  sorte  de 
gaine  que  lui  forme  la  branche  supérieure  du  ligament  annulaire  antérieur.  —  6,  veine  saphéne  interne.  ■ —  7,  branche 
externe  du  mus'îulo-cutané  et  7',  sa  branche  interne.  —  8,  artère  malléolaire  externe.  —  9,  artère  malléolaire  interne. 
—  JO,  artère  tibiale  antérieure  et  10',  pédieuse.  —  11,  extenseur  propre  du  gros  orteil.  —  12,  extenseur  commun.  —  13,  pé- 
dieux.  —  14.  lambeaux  cutanés 


se  trouve,  par  suite,  exposée  au  sphacèle  lorsqu'on  applique  un  bandage  trop  forte- 
ment serré. 

C.  Aponévrose,  ligament  annul.mre  antérieur  du  tar.se.  —  L'aponévrose 
(fig.  758,  3)  fait  suite,  en  haut,  à  l'aponévrose  de  la  jambe  ;  en  bas,  elle  se  continue,  de 
même,  avec  l'aponévrose  dorsale  du  pied.  Elle  est  en  général  assez  mince,  quoique  très 
résistante.  En  avant  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  elle  est  renforcée,  sur  sa  face 
profonde,  par  un  certain  nombre  de  faisceaux  transversaux  ou  obliques,  dont  l'en- 
semble constitue  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  Le  ligament  annulaire 
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antérieur  du  tarse  affecte  la  forftie  d'une  bandelette  fibreuse,  transversalement  éten- 
due du  côté  externe  au  côté  interne  de  la  région.  Il  prend  naissance,  en  dehors,  sur 
la  partie  supérieure  et  externe  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  ainsi  que  sur 
le  tissu  fibreux  du  creux  calcanéo-astragâlien  {sinus  tarsi).  Puis,  il  se  dispose  en  deux 
plans  :  un  plan  superficiel  et  un  plan  profond. 

a.  Plaii  superficiel.  '■ —  Le  plan  superficiel  (fig.  759,  1)  se  porte  en  avant  et  en  dedans 
et,  arrivé  à  la  partie  moyenne  de  la  région,  se  divise  en  deux  faisecaux,  l'un  supérieur, 
l'autre  inférieur  : 

a)  Le  faisceau  supérieur,  obhquement  ascendant,  se  dédouble  lui-même  au  niveau 
du  tendon  du  jambier  antérieur  (la  presque  totalité  dé  ses  fibres  passant  en  arrière 
du  tendon,  un  petit  nombre  seulement  en  avant),  enveloppe  le  tendon  dans  une 
sorte  de  gaine  fibreuse  et,  finalement,  vient  se  fixer  sur  le  bord  antérieur  et  sur 
la  face  interne  du  tibia,  où  il  se  continue  avec  l'aponévrose  postérieure  du  cou-de- 
pied.  Ses  insertions  tibiales  sont  essentiellement  variables.  Souvent,  elles  se  font 
sur  le  bord  interne  de  l'os  et  le  hgament  se  trouve  alors  séparé  de  la  face  interne 
du  tibia  par  une  couche  celluleuse  qui  communique  avec  la  gaine  péritendineuï^e 
déjà  signalée  à  propos  de  la  région  jambière  antérieure  (voy.  p.  1030)  ;  parfois  même 
elles  font  à  peu  près  complètement  défaut  et  le  ligament,  dans  ce  cas,  se  continue 
directement  avec  l'aponévrose  superficielle  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  du 
cou-de-pied,  en  glissant  sur  la  malléole  interne  au  moyen  d'un  tissu  celluleux  par- 
ticulièrement lâche,  véritable  ébauche  de  séreuse  (fig.  793,  9')  ; 

P)  Le  faisceau  inférieur.,  obliquement  descendant,  s'écarte  du  précédent  à  angle 
aigu  et  vient  se  terminer  sur  le  bord  interne  du  pied,  où  il  se  continue  savec  l'apo- 
névrose plantaire  interne. 

Ainsi  constituée,  la  portion  superficielle  du  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse  ressemble  assez  bien,  non  pas  à  un  V,  mais  à  un  Y  couché  (  ►<). 

b.  Plan  profond.  —  Le  plan  profond  du  hgament  annulaire  antérieur  (fig.  760.  4) 
est,  comme  son  nom  l'indique,  situé  au-dessous  du  plan  précédent,  au-dessous 
même  des  tendons  extenseurs,  tout  contre  le  plan  squelettique  de  la  région. 

Si  nous  le  suivons  du  creux  astragalo-calcanéen,  où  il  naît  en  même  temps  que  le 
plan  superficiel,  vers  le  tibia,  nous  le  voyons  se  porter  en  haut  et  en  dedans,  atteindre 
bientôt  le  bord  interne  du  pédieux  et,  là  s'unir  intimement  au  plan  superficiel.  Puis, 
poursuivant  son  trajet,  notre  ligament  profond  s'engage  au-dessous  des  tendons 
du  péronier  antérieur  et  de  l'extenseur  commun  des  orteils  et  arrive  ainsi  au  bord 
interne  de  ce  dernier  muscle.  Là,  une  partie  de  ses  fibres  se  portent  en  avant  et 
viennent  se  fusionner  avec  le  plan  superficiel.  Le  reste  des  fibres  passent  en  arrière 
du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et,  le  contournant  sur  son  bord  interuo, 
viennent  à  leur  tour  se  réunir  au  plan  superficiel. 

Retzius  (1841),  à  propos  des  faisceaux  que  la  portion  profonde  du  hgament 
annulaire  envoie  à  la  portion  superficielle,  d'une  part  sur  le  bord  interne  de  l'ex- 
tenseur commun,  d'autre  part  sur  le  bord  interne  de  l'extenseur  propre,  dit  que  ces 
faisceaux,  une  fois  fusionnés  avec  la  portion  superficielle,  se  recourbent  en  dehors 
vers  leur  point  d'origine  et  reviennent  s'insérer  sur  le  calcanéum  :  ils  formeraient 
donc  comme  des  sortes  d'anses  ou  de  frondes,  qui  maintiendraient  en  plac^- 
les  tendons  précipités  à  la  maçière  de  pouhes  de  réflexion.  Et  vola  pourquoi  le  plan 
profond  du  ligament  annulaire  devient,  dans  son  ensemble,  le  ligament  en  fronde  de 
Retzius. 

c.  Cloisons  sagittales  et  coulisses  tendineuses.  —  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  signifi- 
cation morphologique  des  cloisons  sagittales  qui  unissent  l'une  à  l'autre  la  portion 
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superfi(i'']Je  et  la  portion  profonde  du  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  ces 
cloisons  existent  et  partagent  l'espace  compris  entre  ces  deux  portions  en  quatre 
espaces  secondaires  (fig.  760),  savoir  : 

1°  Au  niveau  même  du  creux  astragalo-calcanéen,  un  espace  elliptique,  fermé 
en  arrière  par  les  faisceaux  fibreux  du  sinus  du  tarse  ;  cet  espace  est  occupé  par 
l'extrémité  postérieure  du  muscle  pédieux  qui  y  prend  une  partie  de  ses  insertions  ; 

2°  En  dedans  de  la  loge  du  pédieux,  un  deuxième  espace,  ouvert  en  haut  et  en 


Fig.  759. 

Ligament  annulaire  antérieur  du  tar«e,  après 
ablation  de  la  peau  et  de  l'aponévrose  su- 
perficielle  :  portion  superficielle  (T.). 

1.  portion  superficielle  ilu  liganieut  annulaire  antérieur 
t!(i  tarse.  —  2,  sa  brandie  de  bifurcation  inlérieure.  — 
Z.  sa  branche  de  bifurcation  supérieure,  arec  :  3'.  sou 
feuillet  superficiel  passant  en  avant  du  tendon  du  jam- 
bier  antérieur  ;  3",  son  feuilli't  protond  passant  en  ar- 
rière de  ce  même  tendon.  —  4,  jambier  antérieur.  — 
6.  extenseur  propre  du  gros  orteil.  —  6,  extenseur  com- 
iiiu'.i  des  orteils.  —  V.  jiéronier  antérieur.  - —  8,  péro- 
niei>i  latéraux.  —  y.  paquet  vasculo-nerveux.  • —  10,  mal- 
léole interne.  —  11.  malléole  e,\terne. 


Fig.   760. 

Le  même  après  résection  des  muscles  extenseurs  : 
on  voit  ses  deux  portions  et  ses  coulisses 
tendineuses*  (T.). 

1,  portion  superflcielle  du  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse.  —  2.  sa  branche  de  bifurcation  inférieure.  —  3,  sa 
branche  de  bifurcation  supérieure,  avec  :  3',  son  feuillet  super- 
ficiel ;  3",  son  feuillet  profond.  —  4,  portion  profonde  du  liga- 
ment amiulaire  avec  les  faisceaux  ou  cloisons  qu'elle  envoie 
à  la  portion  superflcielle.  —  5,  loge  pour  l'extrémité  supé- 
rieure du  pédieux.  — •  6,  coulisse  de  l'extenseur  commun  et 
du  péronie  antérieur.  —  7,  coulisse  de  l'extenseur  propre 
—  8,  coulisse  du  jambier  antérieur  —  9,  paquet  vasculo- 
nerveux.  —  10,  péroniers  latéraux. 


bas,  où  passent  le  tendon  du  péronier  antérieur  et  les  tendons  de  l'extenseur  commun, 
c'est  la  coulisse  de  V extenseur  commun  ; 

3°  En  dedans  de  cette  coulisse,  un  troisième  espace,  disposé  encore  en  forme  de 
canal  ou  coulisse,  c'est  la  coulisse  de  V extenseur  propre  du  gros  orteil  ; 

4°  Enfin,  en  dedans  de  la  coulisse  de  l'extenseur  propre,  un  quatrième  espace, 
occupé  par  le  jambier  antérieur,  c'est  la  coulisse  du  jambier  antérieur  ;  nous  avons 
déjà  dit  plus  haut  qu'elle  résultait  du  dédoublement  de  la  branche  supérieure  du 
ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  ou,  plus  exactement,  du  dédoublement  de  sa 
portion  superficielle. 

Nous  ferons  remarquer,  dès  maintenant,  que  le  paquet  vasculo-nerveux  de  la 
région  ne  s'engage  dans  aucune  des  confisses  précitées  ;  il  passe,  comme  nous  le 
montre  nettement  la  figure  760,  immédiatement  en  arrière  de  la  portion  profonde 
du  ligament,  un  peu  en  dedans  du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 
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D.  Couche  sous-aponévrotiqle.  —  La  couche  sous-apoiiévrotiquc  (fig.  761)  est 
constituée,  abstraction  faite  des  vaisseaux  et  nerfs  que  nous  décrirons  à  part,  par 
un  certain  nombre  de  muscles  ou  de  tendons,  qui,  de  la  jambe,  descendent  sur  le 
dos  du  pied.  Tous  ces  tendons  se  trouvent  situés  dans  les  coulisses  sus-indiquées, 
où  ils  glissent  à  l'aide  de  synoviales. 

a.  Muscles  et  tendons.  —  Ils  nous  sont  déjà  connus.  Ce  sont  ceux  qui  occupent 


Fig.   761. 
Région  du  cou-de-pied,  vue  antérieure. 

1,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  2,  aponévrose  superficielle.  —  3,  ligament  annulaire  antérieur  du  t;u^ 
avec  :   3',  sa  branche  supérieure;  3".  sa  branche  inférieure   — 4,  jambier  antérieur.  —  5,  extenseur  propre  du  gros  ortei I , 

—  6,   extenseur  commun   des  orteils.  —   7.   péronier  antérieur.  —  8,  pédieux.  —  9,  artères  et  veines  tibiales'autérieurt- . 

—  10,  nerf  tibial  antérieur.  • —  11,  artère  malléolaire  externe. —   12,  artère  malléolaire  Interne.  —  13,  veine  saphène  interne, 

—  14,   paquet  adipeux  comblant  le  creux  calcanéo-astragalien. 

la  loge  tibiale  (p.  1029)  de  la  région  jambière  antérieure,  c'est-à-dire,  en  allant  d^' 
dedans  en  dehors  :  le  jambier  antérieur,  Vextenseur  propre  du  gros  orteil,  Vextenseur 
commun  des  orteils  et  le  péronier  antérieur. 

Nous  connaissons  déjà  l'origine  de  ces  muscles  pour  l'avoir  étudiée  dans  la  région 
antérieure  de  la  jambe.  Nous  signalerons,  d'autre  part,  leur  mode  de  terminaison, 
quand  nous  décrirons  la  région  dorsale  du  pied.  Qu'il  nous  suffise  donc  d'indiquer 
ici  leur  situation  respective  et  de  rappeler  qu'ils  passent  tous  en  arrière  du  plan 
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superficiel  du  ligament  annulaire  antérieur,  sauf  le  tendon  du  jambier  antérieur 
qui  se  trouve  contenu  dans  un  dédoublement  de  ce  plan  superficiel,  et  qui  est,  par 
conséquent,  plus  superficiel  que  les  autres,  n'étant  recouvert  dans  la  plupart 
dos  cas  que  par  un  mince  feuillet^  aponévrotique  ;  il  en  résulte  que  lorsque 
ce  muscle  se  contracte,  il  fait  une  saillie  toujours  plus  marquée  que  celle  des 
autres  muscles. 

Ajoutons  que  la  saillie  déterminée  par  la  contraction  normale  du  jambier  anté- 
rieur devient  beaucoup  plus  accusée  dans  le  cas  de  rétraction  du  muscle,  laquelle, 
comme  on  le  sait,  s'observe  dans  certaines  déviations  du  pied,  notamment  dans 
le  pied  bot  varus,  et  nécessite  parfois  la  ténotomie  du  tendon  rétracté.  Cette  opéra- 
tion, qui  a  pour  objet  de  remédier  à  la  déviation  du  pied,  se  pratique  un  peu  en  arrière 
de  l'insertion  du  tendon  sur  le  scaphoïde,  à  l'union  de  notr*^  région  avec  la  région  dor- 
sale du  pied. 

b.  Coulisses  et  synoviales  tendineuses.  — •  Les  tendons  sus-indiqués  se 
trouvent  contenus  dans  les  trois  coulisses  que  leur  forme  le  ligament  annu- 
laire antérieur  du  tarse,  coulisses  dont  nous  avons  montré  plus  haut  le  mode 
de  formation.  Chacune  de  ces  confisses  est  tapissée,  sur  sa  face  interne,  d'une 
synoviale  destinée  à  favoriser  le  glissement  du  tendon  ou  des  tendons  auxquels 
elle  livre  passage. 

Nous  avons  ainsi,  à  la  région  antérieure  du  cou-de-pied,  trois  synoviales  ou  bourses 
séreuses  (fig.  771,  fig.  774  et  fig.  793,  5,  6,  7).  —  La  bourse  séreuse  du  jambier  anté- 
rieur, qui  est  la  plus  interne,  remonte,  en  haut,  jusqu'à  3  ou  4  centimètres  au-dessus 
du  ligament  annulaire  et  s'arrête,  en  bas,  au  niveau  de  l'articulation  de  l'astragale 
avec  le  scaphoïde.  —  La  bourse  séreuse  de  Vextenseur  propre  du  gros  orteil  commence 
un  peu  au-dessus  de  l'interhgne  articulaire  tibio-tarsien  et  descend  jusqu'au  premier 
métatarsien  ou  même  jusqu'à  la  première  phalange  du  gros  orteil.  —  La  bourse  de 
Vextenseur  commun  enfin,  remonte,  en  haut,  jusqu'à  2  et  3  centimètres  au-dessus  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  et  s'étend,  en  bas,  jusqu'au  scaphoïde. 

Ces  bourses  séreuses  sont  fréquemment  le  siège  d'inflammations  aiguës  ou  chro- 
niques {synovite  sèche  ou  crépitante,  synovite  séreuse,  synovite  fongueuse)  :  elles  recon- 
naissent pour  cause  le  traumatisme,  le  rhumatisme,  la  blennorrhagie,  la  syphihs, 
enfin  et  surtout  la  tuberculose.  Disons,  cependant,  que  les  synovites  tuberculeuses 
s'y  observent  moins  souvent  que  dans  les  gaines  postérieures. 

E.  Plan  squelettique.  —  Le  squelette  de  notre  région  est  formé  par  la  face  anté- 
rieure de  la  mortaise  tibio-péronière  et  par  la  face  correspondante  de  l'astragale  qui 
s'articule  avec  cette  dernière.  La  portion  antérieure  du  manchon  capsulai  re,  et  du 
tissu  cellulo-adipeux,  où  cheminent  les  vaisseaux  et  nerf  tibiaux  antérieurs  (fig.  793,9), 
séparent  ces  surfaces  osseuses  du  plan  musculaire  précédemment  décrit. 

¥>  Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  région  antérieure  du  cou-de-pied  ne  renferme  qu'un 
tout  petit  nombre  de  vaisseaux  et  de  nerfs  (fig.  761)  qui  lui  appartiennent  en  propre. 
Les  plus  importants  ne  font  que  la  traverser  pour  se  rendre  à  la  face  dorsale  du 
pied. 

A.  Artères.  —  Quatre  artères  cheminent  à  la  région  antérieure  du  cou-de-pied  : 
la  tibiale  antérieure,  les  deux  malléolaires  et  la  péronière  antérieure. 

a)  U artère  tibiale  antérieure,  que  nous  avons  déjà  vue  à  la  jambe  (p.  1032),  s'en- 
gage au-dessous  du  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  entre  le  tendon  de  l'ex- 
tenseur commun  des  orteils,  qui  est  en  dehors,  et  le  tendon  de  l'extenseur  propre 
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du  gros  orteil  qui,  placé  en  dehors  d'elle  à  la  région  jambière  antérieure,  la  croise 
obliquement  à  la  limite  supérieure  du  cou-de-pied  pour  se  porter  sur  son  côté  interne. 
Elle  occupe  ainsi  le  milieu  de  l'espace  intermalléolaire  :  on  la  voit  (fig.  761,  9)  croisant 
verticalement,  au  voisinage  de  son  sommet,  l'espace  angulaire  que  circonscrivent, 
en  s'écartant  l'une  de  l'autre,  les  deux  branches  de  bifurcation  du  ligament  annulaire. 
Accompagnée  de  deux  veines,  l'une  interne,  l'autre  exerne,  et  du  nerf  tibial  antérieur, 
qui  chemine  ordinairement  sur  son  côté  interne,  l'artère  repose  sur  la  face  externe 
du  tibia  ;  elle  est  recouverte  par  la  peau  et  les  deux  plans  du  hgament  annulaire.  On 
ne  la  Ue  guère  d'ordinaire,  dans  la  région  du  cou-de-pied.  Au-dessous  du  hgament 
annulaire,  la  tibiale  antérieure  prend  le  nom  de  pédieuse  ;  nous  la  retrouverons  quand 
nous  étudierons  la  région  dorsale  du  pied. 

P)  Les  deux  artères  malléolaire  interne  et  malléolaire  externe,  nous  l'avons  déjà  vu, 
naissent  l'une  et  l'autre  de  la  tibiale  antérieure  un  peu  au-dessus  du  ligament  annu- 
laire antérieur  du  tarse.  La  malléolaire  interne,  obhque  en  bas  et  en  dedans,  s'en- 
gage entre  le  tibia  et  le  tendon  du  jambier  antérieur  et  arrive  bientôt  sur  la  malléole 
interne,  où  elle  se  résout  en  plusieurs  rameaux  divergents  :  les  uns,  profonds  ou 
articulaires,  se  distribuent  aux  parties  molles  de  l'articulation  ;  les  autres,  superficiels, 
se  terminent  dans  la  malléole  elle-même  et  dans  les  téguments  qui  la 
recouvrent.  ,  Quant  à  la  malléolaire  externe,  elle  se  dirige  en  bas  et  en 
dehors,  descend  sur  la  malléole  externe  et  s'y  résout  de  même  en  un  certain 
nombre  de  ramifications,  qui  se  distribuent  à  la  partie  antérieure  et  à  la  partie 
externe  de  la  région. 

y)  Vartère  péronière  antérieure  (fig.  746,  16'),  après  avoir  traversé  d'ar- 
rière en  avant  le  ligament  interosseux,  descend  au-devant  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  et  vient  se  terminer  à  la  partie  externe  de  la  région  dorsale  du 
pied,  en  s'anastomosant  avec  les  divisions  de  la  malléolaire  externe  et  de  la 
dorsale  du  tarse. 

B.  Veines.  —  Les  veines  se  divisent  en  superficielles  et  profondes.  Ici  comme  à 
la  jambe  et  en  même  temps  qu'à  la  jambe,  elles  sont  très  fréquemment  le  siège  de 
varices  (voy.  p.  1046).  —  Les  veines  superficielles  (fig.  758)  cheminent  de  bas  en  haut 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  plus  importante  d'entre  elles  est  la  saphène 
interne  qui  glisse  au-devant  de  la  malléole  interne  d'abord,  puis  sur  la  face  interne 
du  tibia.  Elle  s'anastomose  constamment,  à  ce  niveau,  avec  les  veine.-?  tibiales  anté- 
rieures, situées  au-dessous  de  l'aponévrose.  —  Les  veines  profondes,  ici  comme  ailleurs, 
accompagnent  les  branches  artérielles  sus-indiquées.  Elles  sont  au  nombre  de  deux 
pour  chacune  d'elles. 

C.  Lymphatiques.  —  Ils  se  divisent,  de  même,  en  superficiels  et  profonds  :  les 
premiers,  situés  au-dessous  de  la  peau,  se  rendent  aux  ganglions  superficiels  de 
l'aine  ;  les  seconds,  situés  au-dessous  de  l'aponévrose,  aboutissent  aux  ganglions 
tibial  antérieur  et  poplités.  Les  uns  et  les  autres  peuvent  s'enflammer  à  la  suite 
des  plaies  infectées  du  pied  et  des  orteils  et  devenir,  alors,  le  point  de  départ  de 
collections  purulentes  superficielles  ou  profondes.  Le  ganglion  sus-tarsien,  signalé 
par  Blandin  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  cou-de-pied,  sur  le  trajet  des 
A'aisseaux  tibiaux  antérieurs,  est  extrêmement  rare. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  se  distinguent,  comme  les  vaisseaux,  en  superficiels  et  pro- 
fonds. —  Les  nerfs  superficiels  (fig.  758),  destinés  à  la  peau,  proviennent  en  grande 
partie  des  deux  branches  terminales  du  musculo-cutané,  que  nous  avons  déjà  vues 
à  la  jambe  et  qui  traversent  de  haut  en  bas  la  partie  moyenne  de  la  région.  Signa- 
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Ions  encore  en  dedans  et  en  dehors,  quelques  fins  rameaux  fournis  par  le  saphène 
interne  et  le  saphène  externe.  —  Les  nerfs  profonds  sont  représentés  par  le  nerf  tibial 
antérieur  (fig.  761,  10)  et  par  ses  deux  branches  de  bifurcation,  que  nous  retrou- 
verons au  pied.  Le  nerf  tibial  antérieur  chemine  tout  à  côté  de  l'artère,  le  plus  sou- 
vent en  dedans  d'elle  :  il  est  placé,  alors,  immédiatement  en  arrière  du  tendon  de 
l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 

§  2  ~  RÉGION  POSTÉRIEURE  DU  COU  DE  PIED 


La  région  postérieure  du  cou-de-pied  comprend,  ainsi  que  son  nom  l'indique, 
l'ensemble  des  parties  molles  qui  s'étagent  en  arrière  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  et  de  la  saillie  du  talon.  Elle  est,  au  membre  inférieur,  l'homologue  de  la 
région  antérieure   du   poignet. 


Ses    limites 


1°  en  haut,   une  ligne 


1"   Limites 

sont 

horizontale,  passant  par  la 
baso  des  malléoles  ;  2°  en 
bas,  une  hgne  irrégulièrement 
courbe,  une  ligne  en  forme  de 
fer  à  cheval,  dont  la  partie 
moyenne  répondrait  aux  inser- 
tions inférieures  du  tendon 
d'Achille  et  dont  les  deux  ex- 
trémités seraient  situées,  l'une 
et  l'autre,  à  1  centimètre  au- 
dessous  du  sommet  des  mal- 
léoles ;  3°  sur  les  côtés,  les  deux 
lignes  verticales,  mentionnées 
plus  haut  (p.  1053),  passant  par 
ce  même  sommet  des  malléoles 
et  réunissant  l'une  à  l'autre 
les  deux  lignes-limites  supé- 
rieure et  inférieure. 

.\insi  délimitée,  notre  région 
confine  à  la  fois,  en  avant  à  la 
région  antérieure  du  cou-de- 
pied,  en  haut  à  la  région  jam- 
bière postérieure,  en  bas  à  la 
région  plantaire. 

En  profondeur,  la  région 
postérieure  du  cou-de-pied 
s'étend  corhrae  la  région  anté- 
rieure, jusqu'au  squelette. 


Fig.   762. 
Forme  extérieure  de  la  face  postérieure  du  cou-de-pied. 

1,"  tendon  d'Achille.  —  2,  gouttière  rétromalléolaire  externe.  — 
3,  gouttière  rétroniailéolaire  interne.  —  4.  malléole  interne.  —  5,  mal- 
léole externe.  —  6,  talon. 


2°  Forme  extérieure  et  ex- 
ploration. —  La  région  posté- 
rieure du  cou-de-pied,  fortement  convexe  dans  le  sens  transversal,  décrit,  dans  le 
sens  vertical,  une  légère  concavité  postérieure. 
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Elle  nous  présente  (fig.  762)  :  1''  tout  d'abord  et  sur  les  côtés,  le  bord  postérieur 
des  deux  malléoles  interne  et  externe,  que  nous  avons  déjà  rencontrées  dans  la 
région  précédente  ;  2°  sur  la  ligne  médiane,  une  saillie  longitudinale  qui  vient  se 
terminer  en  bas  sur  le  talon,  c'est  le  tendon  d'Achille;  o°- k  gauche  et  à  droite  du 
tendon  d'Achille,  entre  ce  dernier  et  le  bord  postérieur  des  malléoles,  deux  gout- 
tières profondes,  où  passent  les  tendons  des  muscles  postérieurs  et  externes  de  la 
jambe  :  ce  sont  les  gouttières  rétromalléolaires  interne  et  externe.  Dans  le  cas  d'in- 
flammation des  gaines  de  ces  tendons  (fig.  790,  5  et  5'),  les  gouttières  rétro-malléo- 
laires  disparaissent  et  sont  remplacées  par  des  saillies  qui  embrassent  dans  leur 
concavité  le  bord  postérieur  et  l'extrémité  inférieure  des  malléoles.  Ces  gouttières 
sont  facilement  explorables  et  l'on  sait  que,  dans  la  gouttière  interne,  le  doigt  perçoit 
assez  aisément  les  battements  de  l'artère  tibiale  postérieure. 

L'exploration  de  la  région  postérieure  du  cou-do-pied  comprend,  ici  comme  dans 
la  région  précédente:  1"  V inspection  ;  2°  la  palpation  méthodique  des  plans  cons- 
titutifs de  la  région  (plans  superficiels,  tendons  et  leurs  gaines,  vaisseaux  et  nerfs 

■  tibiaux  postérieurs,  articulation  tibio-tarsienne)  : 
3°  y  examen  du  squelette  aux  rayons  X.  Il  est  à 
peine  besoin  de  rappeler  que  la  palpation,  ici 
comme  dans  toutes  les  régions  où  se  trouvent  des 
muscles  ou  des  tendons,  doit  être  pratiquée,  les 
muscles  étant  dans  l'état  de  repos,  et  puis  dans 
l'état  de  contraction. 


3°  Plans  constitutifs.  —  La  région  postérieure 
du  cou-de-pied  nous  offre  à  considérer  comme 
l'antérieure  :  1°  la  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ;  3°  V aponévrose  :  4°  la  couche  sous- 
aponévrotique  ;  5°  le  squelette. 

A.  Peau.  —  La  peau  est  un  peu  plus  épaisse  que 
dans  la  région  antérieure,  surtout  en  dehors,  au 
voisinage  de  la  malléole  externe.  Elle  est  encore. 
sauf  à  la  partie  inférieure  du  talon,  très  mobile 
sur  les  parties  sous-jacentes.  Des  chaussures  mal 
appropriées  l'excorient  facilement.  On  sait  que 
ces  excoriations  peuvent  non  seulement  gêner 
considérablement  la  marche,  mais  devenir,  dans 
certains  cas,  le  point  de  départ  de  lymphangites 
plus  ou  moins  graves. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  La  cou- 
che celluleuse  sous-cutanée  est  plus  épaisse  que 
dans  la  région  antérieure.  Elle  est  aussi  plus  riche 
en  graisse. 

Dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  le  tissu 
cellulaire    affecte    encore    une    forme    lamelleuse 
con.stituant  un  véritable  fascia  superficiahs. 
A  la  partje  inférieure,  la  disposition  change  du  tout  au  tout  :  le  tissu  conjonctif 
s'y  dispose  en  une  série  de  travées  verticale.,  qui  unissent  intimement  la  face  pro- 
fonde de  la  peau  au  plan  sous-jacent  :  il  revêt;  comme  on  le  voit,  les  mêmes  carac- 
tères qu'à  fe  région  plantaire.  A  ce  niveau,  il  renferme  souvent  une  ou  plusieurs 


Fig.  763. 

Le  tendon  d'Achille,  vue  postérieure 
après   ouverture   de   sa  gaine. 

].  peau  et  tissu  eellulaire  .soiis-t-utané.  — 
'1.  aponé\Tose  superficielle,  incisée  et  érignée. 
—  3,  tendon  d'Achille.  —  4,  tissu  conjonctif 
lâche,  situé  entre  le  tendon  rt'Acliille  et  sa 
gaine.  —  5.  5,  b",  trois  Imurses  séreuses 
superficielles  (supérieure,  moyenne  et  infé- 
rieure). —  <),  6',  bourses  séreuses  latérales 
(sous-angulo-calcanéeunes  postérieures  de 
m;  BovH). 
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pi'tites  bourses  séreuses  superposées  [bourses  séreuses  rétrocalcanéennes  superfi- 
cielles, fîg.  763,  5,  5',  5")  :  l'une  d'elles,  la  plus  élevée  d'ordinaire,  est  placée  sur 
la  face  postérieure  de  l'extrémité  terminale  du  tendon  d'Achille  :  elle  répond  assez 
exactement  à  la  bourse  rétrocalcanéenne  profonde,  que  nous  décrirons  plus  loin  et 
qui  sépare  le  tendon  de  la  face  postérieure  du  calcanéum  (de  Bovis,  1898).  Ces  bourses 
séreuses  sous-cutanées  sont  susceptibles  de  s'enflammer,  en  particulier  dans  la 
hlennorrhagie,  et  leur  inflammation  joue  sans  doute,  dans  la  pathogénio  de  ce  qu'on 
décrit  sous  le  nom  de  falalgie,  un  rôle  aussi  grand  que  l'inflammation  de  la  bourse 
i*ous-calcanéenne  (voy.  Rég.  plantaire). 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  cHeminent  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels 
(fig  764,  765,  767)    Nous  y  reviendrons  plus  loin 

C.  Aponévrose.  —  Elle  recouvre  la  région  dans  toute  son  étendue    Partie  du 
bord  postérieur  de  la  malléole  interne,  elle  se  dirige  en  dehors  vers  je  tendon  d'Achille, 


Un,   . 


Fig.   764. 
Région  du  cou-de-pied,  vue  latérale  externe,  plan  superficiel. 

1.  l',  lambeaux  cutanés  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie  du  pannicule  adipeux.  —  2.  malléole  externe.  — 
S.  s',  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  —  4,  ligament  annulaire  externe.  —  5,  aponé\T03e  jambière.  —  6,  aponé- 
vTOse  dorsale  du  pied.  —  7,  tendon  d'Achille,  recouvert  par  l'aponévrose.  —  8,  artérioles  fournies  par  la  péronière 
postérieure.  —  9,  artérioles  fournies  par  la  malléolaire  externe.  —  10,  veine  saphène  externe  avec  lO',  lO',  ses  branches 
d'origine.  —  11,  branche  externe  du  masculocutané.  —  12,  nerf  saphène  externe. 


contourne  ce  tendon  en  passant  sur  sa  face  postérieuse,  et  vient  se  terminer  sur  la 
malléole  externe.  En  haut,  l'aponévrose  du  cou-de-pied  se  continue,  sans  ligne  de 
démarcation  aucune,  avec  l'aponévrose  postérieure  de  la  jambe,  dont  elle  est  une 
dépendance.  En  bas,  elle  se  fusionne  de  même  avec  l'aponévrose  plantaire. 

En  arrière  des  malléoles,  l'aponévrose  du  cou-de-pied  est  renforcée  par  un  certain 
nombre  de  faisceaux,  dont  Tensemble  constitue  le  ligament  annulaire  interne  et  le 
ligament  annulaire  externe  du  tarse.  —  Le  ligament  annulaire  externe  (fig.  764,  4) 
prend  naissance,  en  haut,  sur  le  sommet  et  sur  le  bord  postérieur  de  la  malléole 
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externe.  De  là,  il  se  porte  obliquement  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans  pour  venir 
se  terminer  sur  la  face  externe  du  calcanéum.  Il  recouvre  les  tendons  des  péro- 
niers.  —  Le  ligament  annulaire  interne  (fig.  765,  4)  occupe  le  côté  interne  de  la  région. 
Il  s'étend  obliquement  du  bord  postérieur  et  du  sommet  de  la  malléole  interne 
à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  face  interne  du  calcanéum,  et  comprend 
en  bas,  aux  confins  de  la  région  plantaire,  dans  une  sorte  de  dédoublement,  le  muscle 
adducteur  du  gros  orteil  (voy.  p.  1072).  Il  forme  avec  la  face  interne  du  calcanéum, 
excavée  en  gouttière,  un  large  canal  [canal  calcanéen  de  Richet),  qui  se  continu^ 
en  haut  avec  la  loge  interne  du  cou-dp-pied,  puis  avec  la  loge  profonde  de  la  région 


Fig.  765. 
Région   du   cou-dp-pied,   vue  latérale  interne 


plan  superficiel. 


1,  l',  lambeaux  cutanés  avec,  sur  leur  face  profoutle,  une  partie  du  pannicule  adipeux.  —  2,  malléole  interne.  — 
3,  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  — ^  4,  ligament  ammlaire  interne.  —  .5.  aponévrose  jambière.  —  6,  aponévrose 
dorsale  du  pied.  —  7,  tendon  d'Achille,  recouvert  par  l'aponévrose.  —  8,  artères  superflcieUes  fournies  par  la  tibiale 
postérieure.  —  9,  artères  superficielles  fournies  par  la  malléolaire  interne.  —  10.  veine  saphèse  interne,  avec  lO',  10',  se» 
branches  d'origine.  —  11,  rameaux  du  nerf  «aphène  interne.  —  12,  rameaux  calcanéens  du  tibial  postérieur.  —  13,  tissu 
cellulaire,  se  continuiint  avec  celui  de  la  région  plantaire. 

jambière  postérieure,  qui  se  continue  en  bas  avec  les  loges  interne  et  moyenne  de.,la 
plante  du  pied  :  c'est  dans  ce  canal  que  passent  les  tendons  des  fléchisseurs,  les  vais- 
seaux et  nerfs  tibiaux  postérieurs.  Nous  y  reviendrons  plus  loin  (p.  1072). 

Les  deux  ligaments  annulaires  externe  et  interne  du  tarse  sont  moins  nettement 
différenciés  que  le  ligament  annulaire  antérieur.  Comme  ce  dernier,  du  reste,  ils 
se  confondent  par  leurs  bords  avec  les  aponévroses  voisines  :  en  haut,  avec  l'apo- 
névrose jambière  ;  en  bas,  avec  l'aponévrose  plantaire.  Cette  continuité  est  intime, 
de  telle  sorte  que  l'on  peut  considérer  les  ligaments  en  question  comme  des  por- 
tions de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre,  épaisses  et  renforcées  à  leur  niveau 
par  des  fibres  surajoutées,  qui  vont  des  malléoles  au  calcanéum. 


D.  Couche  sous-aponévrotique.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose,  entre  elle  et  le 
plan  squelettique,  nous  rencontrons  des  muscles  (ou  plutôt  des  tendons),  des  vais- 
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seaux  et  des  nerjs^  qui  tous  proviennent  de  la  jambe.  Nous  y  rencontrons  aussi 
deux  cloisons  aponévrotique?  :  la  première,  qui  n'est'  autre  que  la  cloison  inter- 
musculaire externe  de  la  jambe,  se  détache  de  l'aponévrose  superficielle  un  peu  en 
arrière  du  péroné,  s'étale  sur  la  face  postérieure  des  deux  péroniers  latéraux,  con- 
tourne le  bord  interne  de  ces  muscles,  revêt  alors  leur  face  antérieure  et,  finale- 
ment, vient  se  terminer  sur  le  péroné  ;  la  seconde,  qui  n'est  également  que  la 
partie  inférieure  de  l'aponévrose  jambière  profonde,  se  détache,  en  dedans,  soit  du 
bord  interne  du  tibia,  soit  de  l'aponévrose  superficielle;  puis,  se  portant  trans- 
versalement en  dehors,  elle  vient  se  termi- 
ner sur  la  cloison  précédente  et,  par  son 
i  ntermédiaire,  sur  l'aponévrose  superfi 
cielle.  Ces  deux  cloisons,  comme  nous  le 
montre  nettement  la  figure  ci-contre,  divi- 
sent l'espace  compris  entre  l'aponévrose 
superficielle  et  le  plan  squelettique  en  trois 
loges,  savoir  :  1°  une  lo^e  postérieure,  for- 
tement saillante  en  arrière,  comprise  entre 
l'aponévrose  superficielle  et  l'aponévrose 
profonde  ;  2°  une  loge  externe,  déhmitée  en 
partie  par  l'aponévrose  superficielle,  en 
partie  par  la  cloison  intermusculaire  externe 
qui,  à  ce  niveau,  enveloppe,  comme  nous 
l'avons  vu,  les  deux  péroniers  dans  la  plus 
grande  partie  de  leur  étendue  ;  3°  une  loge 
interne,  circonscrite,  en  avant  par  le  plan 
postérieur  du  tibia  et  du  péroné,  en  arrière 
par  l'aponévrose  jambière  profonde  et  par 
la  partie  antérieure  ou  réfléchie  de  la  cloison 
intermusculaire  externe.  Nous  allons  étu- 
dier séparément  chacune  de  ces  loges  ;  mais, 
auparavant,  nous  tenons  à  faire  remarquer 
que,  tandis  que  la  loge  postérieure  s'arrête 
on  bas  sur  le  calcanéum,  les  deux  autres, 
obliquant  en  bas  et  en  avant,  descendent 
jusqu'à  la  plante  du  pied,  en  suivant,  l'une 
le  côté  externe  de  la  région,  l'autre  le  côté 
interne. 

a.    Loge   postérieure.    —    La   loge    posté- 
rieure, nous  venons  de  le  voir,  se  trouve 

comprise  entre  l'aponévrose  superficielle  et  l'aponévrose  profonde.   Elle  renferme 
deux  tendons  :  le  tendon  d'Achille  et  le  tendon  du  plantaire  grêle. 

a)  Le  tendon  d' Achille  (fig.  767,  3)  est,  comme  on  le  sait,  le  tendon  commun  des 
deux  jumeaux  et  du  soléaire.  Il  descend  vers  la  face  postérieure  du  calcanéum  et  se 
fixe  à  la  partie  inférieure  de  cette  face. 

Ce  tendon,  à  la  fois  très  large,  très  épai;,  très  résistant,  n'a  pas  une  largeur  égale 
en  tous  ses  points.  Si  nous  le  suivons  de  haut  en  bas,  nous  constatons  qu'il  se 
rétrécit  peu  à  peu  jusqu'à  un  point  qui  se  trouve  situé  à  2  ou  3  centimètres  environ 
au-dessus  du  calcanéum  ;  puis,  qu'à  partir  de  ce  point,  il  s'étale  de  nouveau  pour 
saller  s'insérer  sur  la  face  postérieure  de  l'os.  C'est  au  niveau  de  ce  point  rétréci 


Fig.   766. 

Les  trois  loges  sous-aponévcoiiijues  de  la 
région  postérieure  du  cou-de-pied,  vues 
à  l'état  de  vacuité,  c'est-à-dire  débar- 
rassées des  différentes  formations  qu'elles 
renferment. 

1,  2,  tibia  et  péroné,  sciés  horizontalement  au 
nveau  de  la  base  des  malléoles.  —  3.  aponévrose 
jambière  superficielle.  —  i,  aponévTose  jambière  pro- 
fonde. —  5,  cloison  intermusculaire  externe.  —  6, 
loge  postérieure  (mie  flèche  A  indique  nue  cette  loge 
se  termine  en  bas  sur  la  face  supérieure  du  calca- 
néum. —  7.  loge  e.'iterne  (une  flèche  B  indique  qu'elle 
dépa.sse  la  région  du  cou-de-pied  pour  de.scendre  :\ 
la  région  plantaire).  —  S,  loge  interne  tune  flèche  C 
indique  que  celle-ci  aussi  se  prolonge  jusqu'à  la  région 
plantaire).  —  9,  saillie  du  talon.  —  10.  coupe  de  la 
peau.  —  11,  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
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véritable  point  faible  du  tendon,  que  siègent  d'ordinaire  les  ruptures  observées 
à  la  suite  d'une  contraction  brusqua  et  violente  des  muscles  du  mollet  {rupture  du 
tendon  d\Achille).  C'est  également  en  ce  point  ou  à  son  voisinage  (d'ordinaire  à 
1  centimètre  au-dessus  du  calcanéum),  que  se  pratique  la  ténotomie  du  tendon 
d'Achille,  la  plus  fréquente  de  toutes  les  ténotomies  :  cette  section  tendineuse, 
nous  le  savons,  est  indiquée  pour  corrieer  les  déxiations  du  pied  dues  à  la  rétraction 

du     tendon    d'Achille 


(pied  bot   varus  éqain, 
voy.  p.  1031). 

Entre  la  partie  supé- 
rieure de  la  face  posté- 
rieure du  calcanéum, 
sur  laquelle  le  tendon 
d'Achille  ne  prend  pas 
d'insertion,  et  la  face 
profonde  de  ce  même 
tendon,  existe  une 
bourse  séreuse  :  c'est 
la  bourse  rétrocalca- 
néenne.  Vue  en  coupe 
sagittale  (fig.  768,  11), 
la  bourse  séreuse  ré- 
trocalcanéenne  revêt 
la  forme  d'un  petit 
triangle  à  base  supé- 
rieure. Sa  paroi  pos- 
térieure répond  au 
tendon  ;  sa  paroi  anté- 
rieure, au  calcanéum. 
Sa  paroi  supérieure  ou 
base  remonte  à  8  ou 
10  miUimètres  au  des- 
sus de  l'os  :  il  existe 
là,  au  niveau  de  cette 
base,  un  petit  paquet 
graisseux,  sorte  de 
frange  synoviale  qui 
s'insinue  entre  le  ten- 
don et  l'os  (fig.  779,14) 
pour  combler  le  \Tde 
toutes  les  fois  que,  par 
suite  de  la  contraction 
des  gastrocnémiens,  le 


Fig.   "6". 
Région   postérieure   du   cou-de-pied    :   plan   superficiel. 

1,  malléole  externe.  —  2,  malitéole  interne. — •  3,  tendon  d'Achille  recouvert  par 
l'aponévrose  superficielle,  et  3',  le  même  vu  après  incision  de  l'aponévrose.  —  4, 
vaisseaux  tibiaux  postérieurs  recouverts  par  l'aponévrose  superficielle  et  par  l'apo- 
névrose profonde  ;  4',  les  mêmes,  vus  au  travers  d'une  double  fenêtre  pratiquée  svu' 
es  aponévroses  précitées. . —  5,  aponévrose  superficielle  se  dédoublant  pour  former 
une  gaine  au  tendon  d'Acliille.  —  6,  aponévrose  profonde.  —  7,  veine  saphèue 
externe.  —  8,  nerf  saphène  externe.  —  9,  rameaux  cutanés  calcanéens  du  nerf 
tibia    postérieur.   • —   10.   pêroniére   postérieure.   —   11.   lamljeaux  cutanés. 


tendon  d'Achille  sou- 
lève le  calcanéum  et  s'en  écarte.  L'inflammation  de  la  bourse  séreuse  rétrocal- 
canéenne  (.Albert,  Rôssler),  souvent  confondue  avec  l'inflammation  des  autres 
bourses  séreuses  du  talon  ou  du  tendon  d'Achille,  constitue  Vachillodynie.  Cette 
affection  est  caractérisée  par  une  gêne  notable  de  la  marche,  par  l'existence  d'un 
point  douloureux  occupant  exactement  le  niveau  de  l'insertion  du  tendon  d'Achille 
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par  une  tuméfaction  qui,  en  ce  point  également,  fait  saillie  des  deux  côtés  du  tendon. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  tendon  d'Achille  est  recouvert,  en 
arriére,  par  l'aponévrose  superficielle  et  par  la  peau,  à  la  surface  de  laquelle  il  fait, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  une  forte  saillie.  On  s'explique  ainsi  pourquoi  il  est 
assez  souvent  sectionné,  complètement  ou  incomplètement,  dans  les  plaies  de  la 
face  postérieure  du  cou-de-pied  :  il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que,  en  pareil  cas. 
la  suture  du  tendon  s'impose 

En  avant,  il  est  en  rapport  avec  un  volumineux  paquet  de  tissu  cellulo-adipeux, 
simple  tissu  de  remplissage  (fig.  768,  l^j), 
comblant  tout  l'espace,  quelles  que  soient  sa 
forme  et  ses  dimensions,  qui  se  trouve  situé 
entre  le  tendon  d'Achille  et  l'aponévrose 
jambière  profonde.  L'inflammation  de  ce 
tissu  cellulo-adipeux,  consécutive  à  la  blen- 
norrhagie,  au  rhumatisme  ou  encore  aux 
traumatismes  résultant  de  marches  répé- 
tées, produit  l'affection  décrite  par  Raynal 
(1883),  puis  par  Kirmisson  (1884),  sous  le 
nom  de  cellulite  péritendineuse  ;  elle  se  tra- 
duit par  de  la  douleur,  do  la  gêne  fonction- 
nelle et  des  nodosités  irrégulières  siégeant  le 
long  du  tendon  et  des  gouttières  rétromal- 
léolaires. 


Nous  avons  dit  plus  haut  que  l'aponévrose  jam- 
bière superficielle  recouvrait  la  face  postérieure  du 
tendon  d'Achille.  En  réalité,  les  rapports  du  tendon 
avec  l'aponévrose  sont  un  peu  plus  compliqués. 
L'aponévrose,  en  arrivant  aux  bords  >  du  tendon 
(fig.  767  et  708),  se  divise  en  deux  feuillets  :  un 
feuillet  postérieur,  qui  passe  en  arrière  du  tendon, 
et  un  feuillet  antérieur,  qui  passe  en  avant.  Le  ten- 
don se  trouve  ainsi  compris  dans  une  sorte  de  gaine 
fibreuse  qui  l'enveloppe  de  toutes  parts. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  ;  entre  le  feuillet  postérieur 
de  cette  gaine  et  le  tendon  se  trouve  un  tissu  con- 
jonctif  extrêmement  lâche,  constituant  là,  entre  le 
contenant  et  le  contenu,  une  sorte  de  boume  séreuse 
cloisonnée.  Cette  bourse  rudimcntaire,  qui  remonte 
en  haut  jusqu'à  l'origine  du  tendon,  s'arrête  en  bas 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  face  postérieure 
du  calcanéum.  Elle  ne  déborde  pas  le  tendon,  sur 
les  côtés,  .sauf  au  niveau  des  malléoles,  où  elle  s'étend 
un  peu  vers  les  gouttières  rétromalléolaires,  embras- 
sant ainsi  légèrement  les  bords  du  tendon  (de  Bovis). 
Comme  de  Bovis,  l'un  de  nous  a  eu  plusieurs  fois 
l'occasion  d'observer  à  son  niveau,  chez  de  jeunes 
soldats  et  à  la  suite  de  marches  fatigantes,  une 
frottements  perceptibles  à  la  main  pendant  les 
pression  du  tendon  et  pendant  les  mouvements, 
sus-calcanéenne  du  tendon. 


Fis.  76S. 

Coupes  sagittale  et  horizontale  eoinbinées  liu  cou-tle- 
pied,  destinées  à  montrer  les  bourses  séreuses  et 
les  espaces  celluleux  qui  entourent  le  tendon 
d'Achille  (segment  interne  de  la  coupe  :  schématisé) 

1,  calcanéum.  —  2.  astragale.  ■ —  3  tibia.  —  4.  ten- 
don d'Achille.  —  5,  aponévrose  superficielle  et  5', 
saine  nue  forme  cette  aponévrose  au  tendon  d'Achiile  ; 
le  tendon  est  séparé  de  cette  gaine  par  du  tissu  cellu- 
laire lâche,  ébauche  d'une  séreuse  où  peut  se  (téve- 
lopper  une  synovite  sèche.  —  0,  aponéirt-ose  pro- 
londe.  —  7.  jambier  postérieur.  —  8,  long  fléchisseur 
commun  des  orteils.  —  9,  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil.  —  10,  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs.  — ■ 
11,  bourse  rétrocalcanéenne  (siège  de  l'achillodynie). 
—  12,  bourses  séreuses  rétrotendineuses  (siège  pos- 
.sible  de  la  talalgie).  —  13,  bours,e  souti-calcanéenne 
(siège  ordinaire  de  la  talalgie)  —  14,  tissu  cellulo- 
adipeux  séparant  le  tendon  d'Achille  du  plan  profond 
(siège  de  la  cellulit,e  péritendineuse). 

véritable  synovite  sèche,  caractérisée  par  des 
mouvements  du  pied,  de  la  douleur  à  la 
enfin    une    légère    tuméfaction    de  la   portion 


La  percussion  du  tendon  d'Achille  détermine  à  l'état  normal,  par  contraction  réflexe  du  soléaire, 
l'extension  du  pied  sur  la  jambe  :  c'est  ce  qu'on  appelle  en  clinique  le  réflexe  achilléen.  Dans  le  cas 
d'affection  médullaire,  le  réflexe  achilléen,  tout  comme  le  réflexe  rotulien  et  en  règle  générale  en  même 
temps  que  lui,  peut  être  soit  exagéré  comme  dans  la  sclérose  en  plaques,  soit  au  contraire  aboli  comme 
dans  le  tabès.  Dans  cette  dernière  maladie,  il  disparaît  même  d'ordinaire  avant  le  réflexe  rotulien  ; 
aussi  sa  recherche  a-t-elle,  au  point  de  vue  du  diagnostic  du  tabès  au  début,  une  plus  grande  importance 
que  celle  du  réflexe  rotulien. 
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3)  Le  tendon  du  plantaire  grêle  (fig.  779,  4')  est  tout  aussi  réduit  que  le  muscle 
fp.  994)  auquel  il  fait  suite.  II  occupe  le  côté  interne  du  tendon  d'Achille,  et  quand 
il  ne  se  fusionne  pas  avec  ce  dernier  tendon,  il  vient  se  fixer  sur  le  calcanéum  en 
dedans  de  lui.  Il  n'est  pas  rare  de  le  voir  envoyer  une  expansion  à  l'aponévrose 
plantaire.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  le  voir  encore  plus  réduit  que  d'habitude, 
se  terminer,  en  totalité  ou  en  partie,  dans  la  masse  cellulo-adipeuse,  signalée  ci- 
dessus,  qui  se  trouve  située  en  arrière  du  tendon  d'Achille. 

Le  plantaire  grêle,  dont  certains  auteurs  font  un  muscle  tenseur  de  la  bourse  réirocalcanéenne  comme 
si  cette  bourse  avait  besoin  d'être  tendue,  n'est,  chez  l'homme,  qu'une  formation  rudimentaire.  Sa 
destination  primitive  est  de  se  fusionner  avec  l'aponévrose  plantaire  et  de  s'insérer,  par  son  intermé- 
diaire, sur  les  premières  phalanges  des  orteils  :  telle  est  la  disposition  qu'on  rencontre  chez  un  grand 
nombre  de  vertébrés  et  notamment  chez  les  singes  inférieurs.  Le  plantaire  grêle  devient  ainsi  le  flé- 
chisseur de  la  première  phalange  des  orteils,  tout  comme  le  petit  palmaire,  son  homologue  au  membre 
supérieur,  est  le  fléchisseur  de  la  première  phalange  des  doigts.  Chez  l'homme,  nous  le  répétons,  ce  muscle, 
par  suite  de  !i  réduction  des  orteils,  n'existe  plus  qu'à  l'état  de  vestige  et  n'est  fixé  au  calcaneum 
que  par  insertion  consécuiii'c.  Tel  qu'il  est,  il  devient  un  auxiliaire  des  jumeaux  et  du  soléair*  et  prend 
à  l'extension  du  pied  une  part,  part  toujours  minime,  qui  est  en  rapport  avec  son  degré  de  développe- 
ment. 

b.  Loge  externe.  —  La  loge  externe,  toute  petite  (fig.  766),  longe  le  côté  postéro- 
externe  du  péroné.  Elle  nous  présente  (fig.  769)  les  deux  péroniers  latéraux,  glissant 
dans  la  gouttière  rctromalléolaire,  contournant  d'arrière  en  avant  la  malléole  externe 


1  ig.    769. 
Région   du   cou-de-pied,   vue   latérale   externe,   plan   sous-aponévrotique. 

]',  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  iirotoude,  le  paiinicule  adipeux.  —  2,  aponévrose  superficielle  réséquée,  — 
malléole  cxtenie.  —  i',  4.  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  —  5,  ligament  annulaire  externe.  —  6,  aponévrot'e 
profondé.  —  7,  tendon  d'Achille.  —  8,  8',  long  péronier  latéral.  —  9  9',  court  péroiiier  latéral.  —  10,  extenseur  com- 
mun des  orteiN.  —  11,  e.xtenseur  propre  du  gros  orteil,  érigné  en  dedans.  —  12,  12',  péronier  antérieur.  —  13,  pédieux. 
—  14,  14',  tibiale  antérieure  et  pédieuse,  avec  leurs  veines.  —  15,  rameaux  de  la  péronière  postérieure.  — •  10,  rameaux 
de  la  inalléol.aire  esterne.  —  17.  veines  superficielles. 


et  cheminant  alors  sur  la  face  externe  du  calcanéum  pour  gagner,  l'un  (le  long  péro- 
nier latéral)  la  gouttière  cuboïdienne,  l'autre  (le  court  péronier  latéral)  le  cinquième 
métatarsien.  Dans  leur  trajet,  ils  sont  constamment  maintenus  contre  la  surface 
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osseilfje  par  le  ligament  annulaire  externe  du  tarse.  Les  deux  tendons  ,  sui- 
vis de  haut  en  bas,  sont  contenus  tout  d'abord  dans  une  gaine  ostéo-fibreuse 
unique,  la  coulisse 
des  pérouiers  (fig.  772). 
Une  cloison,  détachée 
de  la  face  profonde 
du  ligament  annulaire 
et  fixée  d'autre  part 
au  calcanéum,  la  divise, 
plus  bas,  en  deux  cou- 
lisses secondaires-  :  l'une 
supérieure,  pour  le  court 
péronier  ;  l'ajutre,  infé- 
rieure, pour  le  long  péro- 
nier. 

La  gaine  fibreuse  des 
péroniers  est  suffisam- 
ment résistante  pour 
maintenir  les  tendons 
précités  solidementappli- 
qués  contre  la  malléole 
externe.  Il  peut  arriver 
cependant  que,  à  la  suite 
d'un  violent  effort  mus- 
culaire (pendant  une  chute,  par  exemple,  et  lorsque  le  pied  est  en  abduction  el 


;oupe 


Gaine  des   tendons   péroniers    du   côté    droit,   vue  sur  une 
horizontale  du  cou-de-pied  (segment  externe  de  la  coupe). 

A,  à  l'état  normal.  —  B,  après  déchirure  de  sa  paroi  et  luxation  du  long 
Iiérouier  latéral  sur  la  face  exterue  de  la  malléole.  —  C.  après  reconstitution 
de  sa  paroi  déchirée  au  moyen  d'un  lambeau  périostique  pris  sur  la  malléole, 
rabattu  en  arrière  et  suturé  à  la  lèrre  postérieure  de  la  déchirure. 

1.  inalléole  pérouière.  avec  l',  son  périoste.  —  2,  aponévrose  superficielle, 
et  •>.',  aponévrose  profonde.  — •  3,  paroi  externe  de  la  gaine  des  péroniers  ;  3' 
la  même  paroi  déchirée  ;  3",  la  même  reconstituée.  —  4,  tendon  du  court  péro- 
nier. —  5,  tendon  du  long  péronier.  —  6,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 


Fig.   771. 

Coulisses  et  gaines  synoviales  des  tendons  des 
muscles  de  la  jambe,  vue  externe  (T,). 

J,  jambier  antérieur,  avec  l',  sa  gaine.  —  2,  exten- 
seur propre  du  gros  orteil,  avec  2',  sa  gaine.  —  3,  ex- 
tenseur commun  des  orteils,  avec  3',  sa  gaine.  —  i,  péro- 
nier antérieur,  dont  \x  gaine,  4',  se  confond  avec  celle 
de  l'extenseur  commun.  —  5,  long  péronier  latéral,  avec 
f '.  sa  gaine.  —  O,  court  péronier  latéral,  avec  6',  sa  gaine 
dui,  en  haut,  se  confond  avec  celle  du  long  péronier. 
—  11,  ligament  annulaire  externe. 


Fig.   772. 

Gaine    des    péroniers,    incisées    suivant    leur 
longueur. 

1,  gaine  commune  aux  deux  péroniers  ;  les  deux  mus- 
cles, ont  été  sectionnés  et  leurs  tendons  érignés  eu  bas. 
—  2,  gaine  du  long  péronier  latéral.  —  3,  gaine  du  court 
péronier  latéral.  —  4,  cloison  tlbro-séreuse  séparant  leh 
deux  gaines.  —  5,  tendon  d'Achille,  sectionné  et  éri- 
gué  en  arrière  :  entre  le  tendon  d'Achille  et  le  plan  pro- 
fond de  la  région  se  voit  une  masse  cellulo-graisseuse 
constituant  la  graisse  rétrotendineuse. 

en  extension  sur  la  jambe),  le  tendon  du  long  péronier  latéral  seul,  ou  bien  les  deux 
tendons  à  la  fois,  déchirent  leur  gaine  et  abandonnent  leur  loge  pour  venir  se  placer 
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sur  la  faco  externe  de  la  malléole  péronière  {luxation  des  tendons  péroniers)  (fig.  770,B). 
Il  se  produit  alors  des  douleurs  vives  et  une  impotence  fonctionnelle  considérable, 
qui  ne  disparaissent  que  lorsque  la  réduction  dés  tendons  a  été  obtenue.  Dans  le 
cas  où,  malgré  la  réduction,  la  luxation  se  reproduit,  il  est  nécessaire  d'intervenir 
pour  maintenir  en  place  le  tendon  déplacé  :  ce  résultat  s'obtient  soit  par  la  suture 
de  la  gaine  déchirée,  soit,  si  la  suture  est  impossible,  par  la  formation  d'une 
nouvelle  gaine  au  moyen  d'un  lambeau  emprunté  au  périoste  de  la  mal- 
léole externe,  lambeau  que  l'on  rabat  en  arriére  et  que  l'on  unit  à  la  gaine  déchirée 
(fig.  770,  C). 

l.a  bourse  séreuse  destinée  à  favoriser  le  glissement  des  péroniers  latéraux  dans 
leur  loge  fibreuse  {bourse  des  péroniers,  fig.  771  et  772),  commence  à  3  ou  4  centi- 
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Fig.   773. 

Région  du  cou-de-pied,  vue  latérale  interne,  plan  sous-aponévrotique. 

Des  leuètres  out  été  pratiquées  sur  les  gaines  des  tendons  du  jambier  antérieur,  du  janibier  postérieur  et   des   fléctu.s 

seurs  des  orteils.) 

1,  1',  lambeaux  cutanés.  —  2,  malléole  interne.  —  3,  aponévrose  superficielle  en  partie  réséquée.  — •  4,  ligament  annu- 
laire antérieur  du  tarse.  —  6,  jambier  antérieur,  vu  à  travers  une  {enétre  pratiquée  daas  la  gaine.  —  7,  jambier  postérieur  . 

—  8,  fléchisseur  commun  des  orteils  (fléchisseur  tibial).  —  9,   fléchisseur  propre  du  gros   orteil   (fléchisseur  péronier).    — 

—  10,  tendon  d'Achille.  —  11,  artère  tibiale  postérieure  avce  ses   veines  satellites.  —   12,   artère  malléolaire  interne.   — 
13,  nerf  tibial  postérieur,  avec  13',  son  rameau  calcanéen. 


mètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  externe  et  s'arrête,  du  côté  du  pied, 
au  niveau  de  l'articulation  du  calcanéum  avec  le  cuboïde.  Simple  en  haut,  comme 
la  coulisse  ostéo-fibreuse  qu'elle  tapisse,  elle  se  dédouble  en  bas,  et  se  termine  ainsi 
par  deux  culs-de-sac  réservés  à  chacun  des  deux  péroniers  :  elle  a,  dans  son  ensemble, 
la  forme  d'un  Y  renversé  {j^)  et  décrit  une  courbe,  concave  en  avant,  qui  embrasse 
dans  sa  concavité  le  bord  postérieur  et  l'extrémité  inférieure  de  la  malléole  externe. 
Comme  les  gaines  synoviales  antérieures  étudiées  plus  haut,  et  plus  fréquemment 
qu'elles,  la  bourse  séreuse  des  péroniers  peut  être  le  siège  de  lésions  in-Hammatoires 
diverses  (voy.  p.  1059). 

c.  Loge  interne,  canal  calcanéen.  —  La  loge  interne  est  à  la  fois  la  plus  vaste  et  la 
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plus  importante  des  trois.  Elle  se  trouve  comprise,  comme  nous  le  montre  nettement 
la  figure  766,  entre  l'aponévrose  jambière  profonde  et  la  face  postérieure  du  tibia  : 
la  cloison  intermusculaire  externe  la  sépare  de  la  loge  externe. 

Avec  un  paquet  vasculo-nerveux,  la  loge  externe  du  cou-de-pied  renferme  les 
tendons  du  janihier  postérieur,  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils  ou  fléchis- 
seur tibial,  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ou  fléchisseur  péronier.  Ces  trois 
tendons,  ici,  comme  dans  la  loge  externe,  sont  bridés  par  le  ligament  annulaire  interne 
du  tarse. 

Deux  fortes  cloison  (fig.  778,  4'  et  4")  détachées  de  la  face  profonde  du  ligament 
annulaire  et  fixées  d'autre  part  sur  le  squelette  de  la  région,  circonscrivent  trois 
coulisses  ostéo-fibreuses,  à  direction  curviligne  comme  les  tendons  auxquels  elles 


Fig.  774. 

Coulisses  et  gaines  synoviales  des  tendons  des 
muscles  de  la  jambe,  vue  interne  (T.). 

1,  jambier  antérieur,  avec  l',  sa  gaine.  —  2,  extenseur 
propre  du  gros  orteil,  avec  2',  sa  gaine.  —  7,  jambier 
postérieur,  avec  7',  sa  gaine.  — ■  8  fléctiisseur  commun 
avec  8'  sa  gaine.  —  9,  flécliisseur  du  gros  orteil,  avec 
9',  sa  gaine.  —  12,  ligament  annulaire  interne. 


Fig.   775. 

Gaines   du  jambier  postérieur  et   des    fléchis- 
seurs, incisées  suivant  leur  longueur. 

1,  gaine  du  jambier  postérieur.  — •  2,  gaine  du  tlê- 
cbisseur  commun  des  orteils.  —  3,  gaine  du  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil.  —  4,  paquet  vasculo-nerveux.  — 
5,  tendon  d'Acliille  :  ce  dernier,  de  même  d'ailleurs  nue 
les  autres  tendons,  a  été  sectionné  et  érigné  eu  bas. 


livrent  passage.  En  allant  de  dedans  en  dehors,  la  première  de  ces  couhsses  loge 
le  jambier  postérieur  ;  la  seconde  laisse  passer  le  long  fléchisseur  commun  des  orteils  ; 
la  troisième  est  destinée  au  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  Entre  ces  deux 
dernières  gaines  ostéo-fibreuses,  mais  sur  un  plan  un  peu  plus  superficiel,  existe  une 
quatrième  et  dernière  gaine,  celle-ci  simplement  fibreuse,  pour  les  vaisseaux  et  nerfs 
tibiaux  postérieurs.  Nous  les  retrouverons  tout  à  l'heure. 

Ici  encore,  autant  de  coulisses  tendineuses,  autant  de  synoviales,  trois,  par  con- 
séquent (fig.  774  et  775)  :  la  bourse  séreuse  du  jambier  postérieur  s'étend,  d"u  côté 
de  la  jambe,  jusqu'à  4  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  articulaire  tibio-tarsien  ; 
les  deux  autres,  bourse  du  fléchisseur  commun  et  bourse  du  fléchisseur  propre,  un  peu 
moms  étendues,  dépassent  rarement  2  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  tibig- 
tarsienne.  Du  côté  de  la  région  plantaire,  les  trois  bourses  séreuses  en  question  ont 
généralement  pour  hmite  commune  la  hgne  articulaire  qui  unit  la  première  rangée 
du  tarse  à  la  deuxième.  Ces  bourses  tendineuses  internes  sont  fréquemment  le  siège,, 
comme  la  bourse  tendineuse  externe,  de  synovites  et,  en  particulier,  de  synovite 
tuberculeuse.  Les  rapports  intimes  qu'elles  affectent  avec  la  synoviale  articulaire  du 
cou-de-pied  et  avec  les  surfaces  osseuses  sur  lesquelles  leurs  couhsses  fibreuses  vont 
se  fixer,  nous  expliquent  pourquoi,  dans  le  cas  de  synovite  tuberculeuse,  les  lésions 
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se  propagent  rapidement  à  Farticulation  sous-jacente,  pourquoi,  réciproquement, 
dans  le  cas  d'ostéo-arthrite  tibio-tarsienne,  les  bourses  internes  sont  toujours  et  très 
rapidement  envahies.  Leur  envahissement  est,  d'une  façon  générale,  plus  précoce  que 
celui  des  bourses  tendineuses  antérieures  qui  ne  sont  pas  en  rapport  aussi  immédiat 


Fig.   776. 
Le  canal  calcanéen,  vu  après  incision  de  sa  paroi  superficielle  ou  aponévrotique  (le  cou-de-pied  est 

vu  par  sa  face  interne). 

1.  teudon  d'Achille.  —  2.  aponévrose  superficielle  et  3,  aponé^TOse  profonde  :  ces  deux  aponévroses  se  fusionnent 
en  bas  pour  constituer  le  ligament  annulaire  interne  du  cou-de-pied.  —  4.  adducteur  du  gros  orteil  contenu  daas  l'épais- 
seur du  ligament  annulaire  interne  ;  ce  nutôcle  a  été  incisé  en  4'.  dans  le  point  où  il  prend  part  à  la  formation  de  la  paroi 
superfldeUe  du  canal  calcanéen.  —  5.  vaisseaux  et  nerf  tibiaux  postérieurs  :  on  a  résèque  leur  partie  terminale  pour 
hien  montrer  le  canal  calcanéen  qu'ils  occupent  en  partie.  —  6.  oritice  conduisant  dans  la  lo^e  plantaire  interne  et 
occupé  par  les  vai,sseaux  et  nerfs  plantaires  internes.  . —  7.  orifice  côtSKusant  dan.s  la  loge  plantaire  moyenne  et  occupe 
par  les  vaisseaux  et  nerfs  plantaires  externes.  —  8.  éperon  aponévrotique  sei)arant  les  deux  oriBces  :  c'est  le  bord  pos- 
térieur de  la  cloison  interne  de  la  plante  du  pied.  —  9.  jambier  postérieur  vu  par  une  fenêtre  pratiquée  sur  sa  gaine. 
—  10  et  31,  flécliisseur  comnimi  des  orteils  et  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  vus  au  travers  d'une  fenêtre  faite  sur 
leur  gaine.  —  12,  canal  calcanéen.  —  13,  malléole  interne.  —  14,  plante  du  pied.  —  15.  chair  carrée  de  Sylvius. 


avec  le  squelette,  avec  le  tibia  tout  au  moins,  sur  lequel  leurs  coulisses  fibreuses  ne 
prennent  aucune  insertion. 

La  partie  tout  inférieure,  de  notre  loge  interne,  la  partie  qui  répond  au  calca- 
néum,  prend  le  nom  de  canal  calcanéen.  Il  nous  offre  à  considérer  :  1°  deux  parois, 
l'une  interne,  l'autre  externe;  2°  deux  extrémités,  que, l'on  distingue  en  supérieure 
et  inférieure.  ■ —  La  paroi  externe  n'est  autre  que  la  face  interne  du  calcanéum,  avec 
sa  gouttière  oblique  en  bas  et  en  avant,  sur  laquelle  les  tendons  fléchisseurs  se 
trouvent  appliqués  par  leur  gaine  fibreuse.  —  La  paroi  interne  est  constituée  par 
le  ligament  annulaire  interne  du  tarse  (fig.  776,  4),  contenant,  dans  un  dédouble- 
ment, l'extrémité  postérieure  du  muscle  adducteur  du  gros  orteil.  On  sait,  en  effet, 
que  le  ligament  annulaire,  arrivé  à  la  partie  postérieure  de  l'adducteur  du  gros 
orteil,  se  divise  en  deux  feuillets  :  un  feuillet  superficiel,  mince,  presque  celluleux. 
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qui  s'étale  sur  la  face  superficielle  du  muscle  en  se  confondant  avec  l'aponévrose 
plantaire  interne  ;  un  feuillet  profond,  épais  et  résistant,  qui  passe  sur  la  face  pro- 
fonde de  ce  même  muscle,  en  lui  adhérant  intimement,  et  vient  se  fixer  sur  le  bord 
postérieur  et  la  face  inférieure  du  calcanéum.  h'' extrémité  supérieure  du  canal 
alcanéen  se  continue  naturellement,  sans  ligne  de  démarcation  aucune,  avec  la 
loge  interne  du  cou-de-pied,  dont  il  n'est, 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  que  la  por- 
tion inférieure  ou  terminale.  —  U'extré- 
mitc  inférieure  se  trouve  divisée  en  deux 
orifices  (fig.  776)  par  un  éperon  aponé- 
vrotique  qui,  émané  du  feuillet  profond 
du  ligament  annulaire  interne,  va  se  fixer 
d'autre  part  sur  la  face  interne  du  calca- 
néum :  ce  n'est  pas  autre  que  le  bord  pos- 
térieur, libre,  de  la  cloison  interne  de 
!a  plante  du  pied.  De  ces  deux  orifices 
qui  terminent  ainsi  à  sa  partie  inférieure 
le  canal  calcanéen,  l'un  est  supérieur, 
l'autre  inférieur  :  Vorifice  supérieur,  le 
plus  petit  des  deux,  nous  conduit  dans  la 
loge  plantaire  interne  et  livre  passage 
aux  tendons  des  deux  muscles  fléchisseur 
commun  des  orteils  et  fléchisseur,  propre 
du  gros  orteil,  ainsi  qu'aux  vaisseaux  et 
nerfs  plantaires  internes  ;  Vorifice  infé- 
rieur, plus  large  que  le  précédent,  donne 
accès  dans  la  loge  plantaire  moyenne,  et 
livre  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  plan- 
taires externes.  Ajoutons  que  l'espace 
laissé  fibre  entre  la  face  profonde  du  liga- 
ment annulaire  interne  et  les  tendons 
fléchisseurs  entourés  de  leurs  gaines  est 
occupé  par  une  coulée  cellulo-graisseuse, 
où  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs 
tibiaux  postérieurs  et,  aussi,  l'origine  de' 
leurs  branches  de  bifurcation.  C'est,  en 
effet,  dans  le  canal  calcanéen,  en  un  point 
que  nous  préciserons  plus  loin  (p.  1116), 
que  naissent  les  artères  plantaires  externe 
et  interne,  ainsi  que  les  nerfs  de  -même 
nom  pour,  de  là,  s'engager  dans  les  ori- 
fices précités  et  pénétrer  dans  les  deux 
loges  interne  et  moyenne  du  pied. 

Au  total,  la  loge  interne  du  cou-de- 
pied  sert  de  trait  d'union  entre  le  plan  dorsal  de  la  jambe  et  la  région 
plantaire.  Se  continuant  en  haut  avec  la  loge  profonde  de  la  région  jambière 
postérieure,  dont  elle  n'est  en  quelque  sorte  que  la  portion  terminale,  se 
continuant  en  bas,  par  l'intermédiaire  du  canal  calcanéen,  avec  les  deux  loges 
plantaires  interne   et  moyenne,   elle   représente    la    grande    voie    de    passage    que 
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Partie  interne  d'une  coupe  frontale  du  cou-de- 
pied  passant  par  le  canal  calcanéen  (sujet 
congelé  :  segment  antérieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  Jv  montrer  le  moile  de  cons- 
titution du  canal  calcanéen.) 

1.  tibia  avec  l',  malléole  interne.  --  2.  astragale.  — 
3,  calcanéum.  —  4.  ligament  annulaire  interne  du  cou- 
de-pied, avec  :  4',  le  feuillet  mince  de  ce  ligament  recou- 
vrant la  face  superficielle  du  muscle  adducteur  du  gros 
orteil  ;  4",  la  cloison  aponévrotique  divisant  la  partie 
terminale  du  canal  calcanéen  en  deux  orifices  qui  livrent 
pa.ssage  aux  artères  plantaires  et  qui  conduisent  dans  la 
loge  plantaire  interne  d'une  part,  dans  la  loge  plantaire 
moyenne  d'autre  part  :  4"',  le  feuillet  épais  du  ligament 
aimuiaire  revêtant  la  face  profonde  de  l'adduteur  du 
gros  orteil.  —  5.  adducteur  du  gros  orteil.  —  6,  aponé- 
vrose plantaire  moyenne.  —  7,  court  fléchisseur  plantaire. 
—  8,  accessoire  du  long  fléchisseur.  —  9,  jambier  pos- 
térieur et  sa  gaine.  —  10  long  fléchisseur  commun  des 
orteils  et  sa  gaine.  —  11,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil 
et  sa  gaine.  —  12,  artère  plantaire  interne.  —  13,  artère 
plantaire  externe.  —  14.  nerf  plantaire  interne.  —  15, 
nerf  plantaire  externe. 

a,  voie  d'accès  sur  les  artères  et  nerfs  plantaires  à 
leur  origine. 
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suivent  les  organes  tendineux,  vasculaires  et  nerveux,  qui,  de  la  face  postérieure 
de  la  jambe,  vont  à  la  plante  ou  qui  en  viennent.  Elle  représente,  du  même  coup,  le 
chemin  que  prennent  les  collections  purulentes  ou  autres,  pour,  de  la  face  posté- 
rieure de  la  jambe,  descendre  à  la  plante  du  pied,  ou  vice-versa,  de  la  plante  du  pied 
remonter  à  la  face  postérieure  de  la  jambe. 

E.  Plan  squelettique.  —  Le  plan  squelettique  de  la  région  postérieure  du  cou- 
de-pied est  représenté  : 

1°  Par  la  face  postérieure  de  la  mortaise  tibio-péronière,  sur  laquelle  on  trouve  d'ordi- 
naire une  ou  deux  gouttières  destinées  au  passagedestendons  que  nous  venons  de  décrire  ; 

2°  Par  la  face  postérieure  de  l'astragale,  bord  plutôt  que  face,  sur  la  partie  la  plus 
interne  de  laquelle  on  rencontre  la  gouttière  qui  livre  passage  au  tendon  du  fléchis- 
seur propre  du  gros  orteil  ; 

3°  Par  la  portion  rétro-articulaire  du  calcanéum  ; 

4°  Par  la  face  postérieure  et  par  la  face  interne  du  même  os,  cette  dernière  for- 
tement excavée  et  présentant  une  large  gouttière,  la  gouttière  calcanéenne  interne^ 
qui  se  dirige  vers  la  plante  du  pied.  La  partie  postérieure  de  la  capsule  articulaire, 
plus  ou  moins  confondue  avec  les  gaines  fibreuses  tendineuses,  revêt,  comme  on  le 
sait,  le  tibia,  le  péroné  et  l'astragale  (voy.  plus  loin  le  §  3). 


4°  Vaisseaux  et  nerfs. 


Fig.  778. 

Coupe  transversale  du  cou-de-pied  droit  (sujet  congelé  ;  partie 
po.stérieure  du  segment  inférieur  de  la  coupe). 

Cette  figure  est  destinée  à  montrer  les  rapports  de  l'artère  tibiale  postérieure 
au  niveau  du  cou-de-pied,  et  les  voies  d'accès  sur  cette  artère.) 

1,  tibia,  avec  l',  malléole  interne.  ■ —  2,  péroné  (malléole  externe),  — 
3,  aponévrose  superficielle.  • —  4,  aponévrose  profonde,  avec  4',  4",  4",  cloi- 
sons émanées  de  cette  aponévrose  et  contribuant  à  former  les  gaines  ostéo- 
flbreuses  où  cheminent  les  tendons  postérieurs  du  cou-de-pied.  —  5,  jam- 
bler  postérieur  et  sa  gaine  séreuse  {en  noir).  —  6,  fléchisseur  commuu  des 
orteils  et  sa  gaine  (en  noir)  —  7,  fléchisseur  du  gros  orteil.  —  8,  artère 
tibiale  pos  térieure  et  ses  deux  veines.  —  9,  nerf  tibial  postérieur.  —  10,  ten- 
don d'Aehi.le.  ■ —  11,  plantaire  grêle.  —  12,  long  péronier  latéral,  et  13, 
court  péronier  latéral  :  une  gaine  séreuse  commune  {en  noir)  les  entoure  — 
14,  tissu  cellulo-adipeux.  —  15,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

a,  voie  d'accès  sur  l'artère  tibiale  postérieure  (et  le  nerf  de  même  nom) 
au  niveau  du  cou-de-pied. 


La  région    postérieure  du  cou-de-pied   ne   possède, 

comme  l'antérieure,  que  peu 
de  vaisseaux  et  de  nerfs  qui 
lui  appartiennent  en  propre. 
Nous  y  rencontrerons  bien 
de  gros  troncs  vasculaires 
et  nerveux  (voy.  fig.  773  et 
779),  mais  ces  troncs  ne 
font  que  traverser  la  région 
pour  passer  à  la  région 
plantaire  :  ils  cheminent 
dans  une  coulée  cellulo- 
adipeuse  assez  abondante, 
qui  se  continue  d'une  part 
avec  la  couche  cellulo-grais- 
seuse  des  loges  plantaires 
interne  et  moyenne  et,  d'au- 
tre part  ,avecla  couche  cellu- 
leusedelalogprofonde  de  la 
région  jambière  postérieure 
(voy.  page  précédente). 

A.  Artères.  — ■  Les  ar- 
tères proviennent  de  deux 
sources  :  de  la  tibiale  pos- 
térieure et  de  la  péronière 
postérieure. 

a)  Uartère  tibiale  posté- 
rieure que  nous  avons  déjà 
vue  à  la  jambe  (p,  1042), 
occupe  le  côté  interne  de  la 
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ré^on  :  son  trajet  est  assez  bien  indiqué,  dans  la  gouttière  rétromalléolaire  interne, 
par  une  ligne  parallèle  au  bord  interne  du  tendon  d'Achille,  passant  à  égale  dis- 
tance de  ce  bord  et  du  bord  postérieur  de  la  malléole  tibiale.  Accompagnée  de  ses 
deux  veines  et  du  nerf  tibial  postérieur  (lequel  est  placé  sur  son  côté  externe), 
l'Ile  repose  (fig.  778)  sur  le  plan  des  tendons  internes  entourés  de  leurs  gaines,  plus 
H^xactement  entre  le  tendon  du  fléchisseur  commun  qui  est  en  dedans,  et  le  tendon 
du  fléchisseur  propre  qui 
^st  en  dehors.  Elle  est 
seulement  recouverte,  à 
<■''  niveau,  par  la  peau  et 
.ieux  aponévroses  (fig. 
767)  savoir  :  le  hgament 
•  nnulaire  interne  du  tarse 
■t  Taponévrose  jambière 
profonde  (parfois  fusion- 
née avec  le  ligament  an- 
nulaire), qui  l'apphquc 
sur  la  couche  tendineuse 
profonde.  Ce  sont  ces 
trois  plans  qu'il  faut  suc- 
l'.essivement  et  méthodi- 
luement  sectionner  (fig. 
778,  a),  par  une  incision 
longitudinale  menée  dans 
le  milieu  de  la  goutti^èrc 
rétromalléolaire,  pour 
découvrir  l'artère  et  la 
lier  derrière  la  malléole. 
Après  avoir  fourni,  au 
•ours  de  son  trajet,  quel- 
ques rameaux  calcanéens 
sans  importance,  la  ti- 
biale postérieure  se  di- 
v\se  en  deux  branches 
r.erminales  :  la  plantaire 
interne  et  la  plantaire 
externe,  que  nous  étudie- 
rons à  propos  du  pied. 

p)  U artère  péronière 
postérieure  (fig.  779,  12) 
provient  encore  de  la 
région  jambière  posté- 
rieure. Continuant  la  direction  de  la  péronière,  dont  elle  émane,  elle  descend  en 
irrière  de  la  malléole  externe,  avec  les  tendons  des  muscles  péroniers,  et  vient  se 
ramifier  à  la  partie  externe  du  talon. 


Fig.  779. 
Région   postérieure   du   cou-de-pied 


plan    profond. 


1.  peau  et  tissu  cellulaire  sous-outaué.  —  2,  aponévrose  supèrticielle.  —  3.  apo- 
névrose protonrle.  —  4.  tendon  d'Achille,  avec  4',  tendon  du  plantaire  grêle.  — 
5,  long  péronier  latéral.  —  6,  court  péronier  latéral.  —  7.  jambier  postérieur. 
—  8.  fléchisseur  commun  des  orteils.  —  9.  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. — 
10,  artère  péronière  postérieure.  —  1 1,  nerf  tibial  postérieur.  —  12,  artère 
péronière  postérieure.  —  13,  veine  et  nerf  saphènes  externes.  —  14,  paquet 
cellulo-adipeux  placé  en  avant  du  tendon  d'Achille. —  15,  petit  lobule  adipeux 
comblant  un  trou  de  l'aponévrose  profonde. 


B.  Veines.         Les  veines,  souvent  variqueuses,  se  divisent  en  superficielles  et 
|)rofondes. 

a)  Les  veines  superficielles  (fig.  767)  cheminent  de  bas  en  haut,  verticalement 
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ou  obliquement,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  plus  important''  d'entre 
elles  est  la  saphéne  externe,  située,  comme  on  le  sait,  en  arrière  de  la  malléole  péro- 
nière. 

p)  Les  veines  profondes  accompagnent  les  artères,  au  nombre  de  deux  pour  cha- 
cune d'elles.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  les  deux  réseaux  vei- 
neux superficie]  et  profond  sont  reliés  entre  eux  par  un  certain  nombre  de  canaux 
anastomotiqui  s  {veines  perforantes,  voy.  p.  1046),  qui  vont  de  l'un  à  l'autre,  en 
traversant  l'aponévrose.  Les  figures  767  et  779  nous  montrent  nettement,  dans 
l'aponévrose,  quelques-uns  de  ces  orifices  par  lesquels  passent  les  veines  anasto- 
motiques  en  question. 

C.  Lymphatiques.  —  Ils  se  divisent,  de  même,  en  superficiels  et  profonds  :  les 
premiers  aboutissant  aux  ganglions  superficiels  de  l'aine  ;  les  seconds,  aux  ganglions 
poplités. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  forment  également  deux  groupes  :  les  nerfs  superficiels  et 
les  nerfs  profonds. 

a)  Les  nerfs  superficiels  (fig.  767),  destinés  à  la  peau,  proviennent  à  la  fois  du 
saphène  externe  et  du  rameau  calcanéen  du  tibial  postérieur. 

(3)  Les  nerfs  profonds  (fig.  773  et  779)  sont  représentés  par  le  tibial  postérieur  et 
ses  deux  branches  de  bifurcation  :  le  plantaire  interne  et  le  plantaire  externe.  —  Le 
nerf  tibial  postérieur  suit  exactement  le  même  trajet  que  l'artère  de  même  nom  : 
il  est  situé,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  un  peu  en  arrière  et  en  dehors 
d'elle.  Chemin  faisant,  il  abandonne  deux  rameaux  :  le  rameau  calcanéen  et  le  rameau 
cutané  plantaire,  qui  se  distribuent,  le  premier  à  la  peau  de  la  face  interne  du  talon, 
le  second  à  la  peau  de  la  région  plantaire. —  Quant  aux  deux  nerfs  plantaire  interne 
et  plantaire  externe,  ils  passent  dans  la  région  plantaire,  où  nous  les  retrouverons 
(voy.  Région  plantaire). 

§  3  —  OS  ET  ARTICULATIONS  DU  COU-DE-PIED 

Trois  os,  l'extrémité  inférieure  du  péroné  et  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
d'une  part,  l'astragale  d'autre  part,  constituent  le  squelette  du  cou  -  de  -  pied 
(  région  intermédiaire  ou  squelettique  ).  Le  péroné  et  le  tibia,  unis  entre  eux 
par  l'articulation  péronéo-tibiale-inférieure,  forment  une  sorte  de  mortaise,  dans 
laquelle  vient  s'enclaver  l'astragale  pour  constituer  l'articulation  tibio-tarsienne. 
Nous  étudierons  tout  d'abord  les  os  du  cou-de-pied  ;  nous  décrirons  ensuite  les 
articulations. 

1°  Extrémité  inférieure  du  péroné.  —  L'extrémité  inférieure  du  péroné  est  formée 
par  une  volumineuse  saillie,  la  malléole  externe. 

De  forme  pyramidale  triangulaire,  cette  malléole  externe  nous  offre  à  considérer  : 
1°  trois  faces,  une  face  interne,  une  face  antéro-externe  et  une  face  postéro-externe  ; 
2°  trois  bords,  un  bord  antérieur,  un  bord  postérieur,  un  bord  externe  ;  3"  une  base 
et  un  sommet.  —  Des  trois  faces,  l'interne  nous  présente,  dans  sa  partie  antérieure 
et  supérieure,  une  facette  lisse  qui  s'articule  avec  la  face  externe  de  l'astragale  ; 
l'antéro-externe,  convexe  et  lisse,  est  recouverte  par  la  peau  ;  la  postéro-externe 
est  creusée  d'une  gouttière  verticale,  la  gouttière  des  péroniers.  —  Des  trois  bords, 
l'antérieur  et  le   postérieur  donnent  attache  aux  ligaments   péronéo-astragaliens 
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antérieur  et  postérieur  ;  l'externe  forme  la  lèvre  antérieure  de  la  gouttière  des  péro- 
niers.  —  La  base  se  confond  avec  le  reste  de  l'os.  —  Le  sommet,  enfin,  partagé  comme 
celui  de  la  malléole  interne  en  deux  saillies,  par  une  sorte  d'échanerure,  donne  inser- 
tion au  ligament  péronéo-calcanéen. 

La  malléole  externe  se  développe  (fig.  780)  par  un  point  (T ossification  complé- 
mentaire, qui  se  montre  vers  l'âge  de  deux  ans  et  s'unit  à  la  diaphyse  à  dix-huit, 
ou  dix-neuf  ans.  La  ligne  de  soudure,  qui  répond  au  cartilage  de  conjugaison,  se 
trouve  située  à  deux  centimètres  environ  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole. 

L'extrémité  inférieure  du  péroné,  comme  l'extrémité  supérieure,  est  constituée 
(fig.  781,  A),  par  du  tissu  spongieux,  dont  les  trabécules  affectent  en  grande  partie 
une  disposition  verticale  :  elles  sont  tou- 
tefois plus  épaisses  et  plus  serrées. 

La  malléole  externe,  on  le  sait,  se  frac- 
ture très  souvent.  Ses  fractures,  presque 
toujours  de  cause  indirecte,  peuvent  sié- 
ger (fig.  781,  A),  soit  sur  la  base  de  la 
malléole,  à  3  centimètres  au-dessus  de 
son  sommet  (fracture  dite  par  arrache- 
ment), soit  plus  haut,  à  5  ou  6  on  même 
10  centimètres  au-dessus  de  ce  même 
sommet  en  pleine  région  sus-malléolaire 
[frncture  de  Dupiiytren,  fracture  par 
dii'ulsion  de  Maisonneuve),  soit  enfin  au 
niveau  du  bord  antérieur  {fracture  mar- 
ginale antérieure).  Nous  nous  conten- 
tons de  signaler  ici  ces  fractures  ;  nous 
y  reviendrons  plus  loin  en  étudiant  les 
mouvements  de  l'articulation  du  cou-de- 
pied,  car  c'est  à  l'occasion  d'un  mou- 
vement forcé  du  pied  qu'elles  se  pro- 
duisent. 


Fig.  780. 
Développement  des  os  du  cou-de-pied  et  rap- 
ports  des   points   d'ossification   avec  la  sé- 
reuse articulaire. 

(La  figure  représente  une  coupe  frontale  schématique 
du  cou-de-pied  d'un  enfant. 1 

1,  point  diapliysaire  du  tibia.  —  2.  point  diaphysaire 
du  péroné.  —  3.  point  de  l'astraîale.  —  4.  point  épi- 
pliysaire  du  péroné.  —  .'>.  point  épiphysaire  du  tibia.  — 
C,  C,  cartilages  de  conjugaison.  —  7.  ligament  latéral 
externe.  —  8,  ligament  latéral  interne.  —  9.  ligament 
de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  —  10,  cavité 
articulaire. 

+  +,  siège  des  Ié.«ion3  <lans  le  cas  d'ostéomyélite  de 
croissance. 


Comme  nous  le  montre  nettement  la  figure  780,  le  cartilage  de  conjugaison  de  l'extrémité  inférieure 
du  péroné,  de  même  d'ailleurs  que  le  cartilage  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  a  peu  de  rapports 
avec  l'articulation  du  cou-de-pied.  Il  est  extra-articulaire  dans  presque  toute  son  étendue  ;  mais  il 
affleure  la  synoviale  et  devient  même  intrasynovial  en  dedans  :  «  c'est  par  là  que  les  ostémyélites 
diaphysaires  envahissent  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure  et,  par  elle,  Tarticulation  tibio-astra- 
galienne  n  (Ollieb). 

La  figure  780  nous  montre  encore  que  les  ligaments  de  l'articulation  du  cou-de-pied  s'insèrent  tous 
en  pleine  épiphyse  ou,  si  l'on  préfère,  en  deçà  des  cartilages  de  conjugaison  du  péroné  et  du  tibia.  Ces 
ligaments  peuvent  donc,  tant  que  la  croissance  n'est  pas  achevée,  arracher  soit  l'épiphyse  péronière,  soit 
l'épiphyse  tibiale  dans  un  mouvement  forcé  du  cou-de-pied  {A.  Broca)  et  produire  ainsi  un  véritable 
décollement    épiphysaire. 

2°  Extrémité  inférieure  du  tibia.  — ■  L'extrémité  inférieure  du  tibia  est  beaucoup 
moins  volumineuse  que  l'extrémité  supérieure. 

Elle  revêt  du  reste,  comme  la  supérieure,  une  forme  cuboïdale  et,  par  conséquent, 
nous  offre  à  considérer  six  faces  :  une  face  supérieure,  une  face  inférieure,  une  face 
antérieure,  une  face  postérieure,  une  face  externe  et  une  face  interne.  —  La  face 
supérieure  se  confond,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  le  corps  de  l'os.  —  La  face 
inférieure,  lisse  et  unie,  s'articule  avec  la  pouhe  astragalienne.  Concave  d'avant 
en  arriére  et  plus  large  en  dehors  qu'en  dedans,  cette  face  articulaire  se  trouve  divisée 
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en  deux  portions  latérales  par  une  crête  antéro-postérieure  extrêmement  mouftSi  ; 
son  bord  postérieur  descend  plus  bas  que  le  bord  antérieur  et  forme  une  sorte  d'aic- 
boutant  contre  lequel  vient  appuyer  l'astragale  dan  les  mouvements  de  flexion 
forcée  du  cou-de-pied.  —  La  face  antérieure,  convexe  et  lisse,  répond  aux  tendons 
de  la  loge  antérieure  du  cou-de-pied.  —  La  face  postérieure,  également  convexe,  nous 
présente,  en  dehors,  la  gouttière  oblique  plus  ou  moins  bien  marquée  du  tendon 
du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  —  La  face  interne  se  prolonge  en  bas  en  une  apo- 
physe volumineuse,  la  malléole  interne.  La  face  externe  de  la  malléole  tibiale  s'arti- 
cule avec  la  face  interne  de  l'astragale  ;  sa  face  interne,  convexe  et  lisse,  répond  à  la 
peau  ;  son  bord  antérieur  et  son  sommet  (divisé  en  deux  saillies  inégales  par  un^ 


Fig.   781. 
Structure  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  et  du  tibia ^  vue  sur  des  radiographies. 

(Lcj     traits     noirs     représentent  les  principales  fractures.) 

A.  EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  Dv  l'ÉRONÉ  :  «,  bor(i  antérieur  de  la  malléole  externe.  —  b,  pointe  de  la  malléole.  —  c  di.i- 
rhî^e.  —  1,  fracture  marginale.  —  2,  fracture  de  la  base  de  la  malléole.  —  3,  fracture  oblique  (fracture  de  Duçuytreu) 

B,  EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  TIBIA  :  0,  malléole  interne    —  b,  surface  articulaire  pour  l'articulation  péronéo-tit)i.\I" 
inférieure.  —  c,  diaphyse.  —  1,  fracture  sas-malléolaire.  —  ■!,  fracture  de  la  malléole  interne. 


profonde  échancrure)  donnent  attache  au  ligament  latéral  interne  de  l'articulatir.n 
du-cou-de-pied  ;  son  bord  postérieur  nous  présente  la  gouttière  oblique  en  bas  et  '  n 
dedans,  gouttière  souvent  double,  où  passent  les  tendons  du  jambier  postérieur  et 
du  fléchisseur  commun  des  orteils.  —  La  face  externe,  enfin,  est  creusée  d'une  excava- 
tion pour  s'articuler  avec  l'extrémité  inférieure  du  péroné  ;  des  deux  bords  de  cette 
excavation,  l'antérieur  {tubercule  antérieur)  est  plus  développé  que  le  postérieur 
{tubercule  postérieur)  ;  ils  donnent  insertion,  l'un  et  l'autre,  aux  puissants  ligaments 
péronéo-tibiaux  inférieurs  (voy.  plus  loin). 

L'épiphyse  inférieure  du  tibia  se  développe  (fig.  780)  par  un  point  complémen- 
taire, qui  apparaît  vers  le  milieu  de  la  deuxième  année  et  se  soude  au  corps  de  l'os 
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vers  l'âge  de  seize  à  dix-huit  ans.  La  ligne  de  soudure  se  trouve  située  à  1  centi- 
mètre au-dessus  de  l'interligne. 

L'extrémité  inférieure  du  tibia  est  formée  de  tissu  spongieux  (fig.  781,  B)  :  les 
lamelles  les  plus  externes  sont  verticales,  tandis  que  les  lamelles  voisines  du  centre 
s'inclinent  vers  l'axe  de  l'os.  Au  niveau  de  la  malléole  interne,  les  trabécules  osseuses 
sont  plus  denses,  plus  serrées  que  dans  le  reste  de  l'épiphyse. 

L'extrémité  inférieure  du  tibia,  comme  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  quoique  moins  souvent 
qu'elle,  est  fréquemment  le  siège  de  fractures  :  ces  fractures  intéressent  (fig.  781,  B),  soit  la  malléole 
seule  (fractures  maUéolaires) ,  soit  l'un  ou  l'autre  des  trois  bords,  antérieur,  postérieur,  externe,  de 
la  surface  articulaire  du  tibia  [jraciures  marginales),  soit  enfin  l'extrémité  inférieure  tout  entière  (jrac- 
tures   sus-malléûlaires). 

a)  Les  pactures  maUéolaires  accompagnent  d'ordinaire  les  fractures  de  la  malléole  externe 
et,  comme  ces  dernières,  résultent  de  l'exagération  d'un  des  mouvements  du  pied.  Nous  les  étudie- 
rons plus  loin,  quand  nous  nous  occuperons  des  mouvements  de  l'articulation  du  cou-de-pied 
(voy.  p.  1089). 

P)  Les  fractures  marginales  compliquent  habituellement  les  fractures  maUéolaires.  La  plus  fré- 
quente est  la  fracture  marginale  postérieure,  signalée  pour  la  première  fois  par  Meissner  et  étudiée 
tout  récemment  en  France  par  Chaput,  Destot,  Souligoux,  Demoulin  et,  surtout,  par  Quénu 
(1912).  Cette  fracture  marginale  postérieure  peut  se  rencontrer  isolément  (Destot,  Quénu),  mais,  le 
plus  souvent,  elle  est  associée  à  une  fracture  bimalléolaire  (fracture  de  Dupuytren)  et  s'accompagne 
presque  toujonre,  comme  l'a  bien  montré  Quénu,  de  subluxation  du  pied  en  arrière. 

c)  Quant  aux  fractures  sus-malléolaircs,  ce  sont  de  véritables  fractures  de  jambe  très  bas  situées. 
En  effet,  comme  les  fractures  de  jambe   proprement    dites  (voy.  p.  1049),  elles  intéressent  à  la  fois 


Fig.  782. 
(Cette   figure  est  destinée   ii   iiiuiitrer  que   les   frjvctures  sas-malléolaires   peuvent,   en   certains   cas.  simuler  les  luxations 

(lu  pied  sur  la  jambe.  ) 
A.  pied  normal.  —  B.  —  fracture  sus-nialléolaire  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  l)as  :  elle  simule  la  luxation  du  pieil 
en  arrière.  —  C.  fracture  sus-nialléolaire  oblique  d'avant  en  arrière  et  <le  haut  en  bas  :  elle  simule  la  luxation  du  pied  eu 
avant. 

1,  tibia,  avec  l',  malléole  interne.  —  2.  calcanéum .  —  ;i.  astragale.  —  4,  cunéifonne.  —  5,  scaphoide.  —  6,  premier  méta- 
tasien.  —  7,  gros  orteil. 


le  tibia  et  le  péroné  :  le  tibia,  dans  la  portion  de  cet  os  qui  se  trouve  comprise  entre  l'articulation  tibio- 
tareienne  et  un  plan  transversal  passant  à  4  centimètres  au-dessus  ;  le  péroné,  suivant  une  ligne  qui 
continue  la  direction  du  trait  de  fracture  du  tibia.  Beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes,  ces  fractures 
sus-malléolaires  sont  cependant  intéressantes,  car.  en  raison  de  leur  voisinage  avec  l'articulation,  en 
raison  aussi  de  la  déformation  qu'elles  déterminent,  elles  risquent  d'être  confondues  avec  une  luxa- 
tion du  pied  sur  la  jambe,  soit  avec  une  luxation  en  arrière,  soit  avec  une  luxation  en  avant,  suivant 
l'obliquité  du  trait  de  fracture.  De  fait,  et  les  schémas  représentés  ci-dessus  (fig.  782)  nous  le  montrent 
nettement,  lorsque  la  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  il  se  produit  un  chevau- 
chement des  fragments,  qui  simule  à  première  vue  la  luxation  du  pied  en  arrière  :  lorsque,  au  contraire, 
l'obliquité  de  la  fracture  est  en  sens  inverse,  le  chevauchement  qui  en  résulte  détermine  une  déforma- 
tion du  cou-de-pied  qui  rappelle  celle  de  la  luxation  en  avant. 

d)  Ajoutons  que,  en  plus  des  fractures  maUéolaires,  marginales  et  sus-malléolaires,  on  peut  encore 
observer,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  une  fracture  en  tout  semblable  à  celle  que  l'on 
rencontre  si  fréquemment  à  l'extrémité  inférieui-e  du  radius,  nous  voulons  dire  une  fracture  par  péné- 
t'utinn  de  la  diaphyse  compacte  dans  l'épiphyse  spongieuse  avec  éclatement  de  cette  dernière  :  cette  frac-, 
ture  s'accompagne  d'une  déformation  notable  du  cou-de-pied  et  entraîne  une  gêne  considérable  de  la 
marche. 

3°  Astragale  —  Os  court,  légèrement  aplati  de  haut  en  bas  et  allongé  d'avant  en 
arrière,  l'astragale  a  une  forme  qui  rappelle  assez  bien  celle  d'un  escargot  sortant 
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de  sa  coquille  (Mignon).  C'est  le  plus  élevé  et  aussi  le  plus  important  des  divers  os 
qui  prennent  part  à  la  formation  du  pied.  Il  nous  offre  à  considérer  trois  parties  : 
1°  une  partie  postérieure,  le  corps,  qui  représente  les  trois  quarts  ou  même  les  quatre 
cinquièmes  de  l'os  ;  2°  une  partie  antérieure  arrondie,  la  fête  :  3°  une  partie  inter- 
médiaire plus  ou  moins  rétrécie,  le  cal. 

a)  Le  corps  de  Vastragale,  envisagé  dans  son  ensemble,  affecte  une  forme  irré- 
gulièrement cubique.  Il  nous  présente  en  conséquence  six  faces  :  1°  une  face  supé- 
rieure, convexe  dans  le  sens  antéro-postérieur,  concave  au  contraire  dans  le  sens 
transversal,  plus  large  à  sa  partie  antérieure  qu'à  sa  partie  postérieure  :  c'est  la 
poulie  astragalienne,  avec  sa  gorge  antéro-postérieure  extrêmement  mousse  et 
plus  rapprochée  du  bord  interne  que  du  bord  externe  ;  2°  une  face  inférieure,  creusée 
d'une  large  facette,  plane  transversalement,  fortement  concave  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  ;  elle  se  trouve  séparée  de  la  petite  facette  que  présente  la  face  inférieure 
de  la  tête  par  le  sinus  du  tarse  ;  nous  y  reviendrons  plus  loin  en  étudiant  l'articulation 
sous-astragalienne  ;  3°  une  face  externe,  avec  sa  facette  triangulaire  qui  est  destinée 
à  s'articuler  avec  la  malléole  externe  et  qui  est  bordée  en  avant  et  en  arrière  par  des 
surfaces  rugueuses  pour  l'insertion  des  ligaments  ;  4°  une  face  interne,  présentant, 
elle  aussi,  une  facette  pour  s'articuler  avec  la  malléole  correspondante,  facette  en 
forme  de  virgule  couchée,  dont  la  tète  serait  en  avant  et  la  queue  en  arrière  et  qui 
est  circonscrite,  en  avant  et  en  dessous,  par  une  surface  rugueuse  destinée  à  des  inser- 
tions ligamenteuses  ;  5°  une  face  antérieure,  qui  fait  corps  avec  le  col  ;  6°  une  face 
postérieure,  bord  plutôt  que  face,  fort  réduite  qu'elle  est  par  suite  de  la  déclivité  de 
la  poulie  astragalienne  ;  elle  est  creusée,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  d'une  gouttière 
qui  livre  passage  au  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  gouttière  dont  la 
lèvre  externe  est  ordinairement  plus  saillante  que  l'interne. 

p)  La  tête  de  Vastragale,  articulaire  dans  toute  son  étendue,  est,  comme  son  nom 
rindique,  arrondie  en  forme  de  tête.  Circonscrite  en  haut  et  sur  les  côtés  par  un 
rebord  très  net  qui  la  sépare  du  col,  elle  se  continue  à  sa  partie  inférieure  avec  une 
facette  allongée  d'avant  en  arrière  qui  s'articule  avec  la  face  supérieure  du  calcanéum 
et  qui  est  séparée  de  la  facette  articulaire  de  la  face  inférieure  du  corps  par  le  sinus 
eu  tarse. 

y)  Le  col,  large  en  haut  et  sur  les  côtés,  se  rétrécit  en  bas  en  même  temps  qu'il  se 
creuse  davantage  pour  former  le  sinus  du  tarse.  Il  donne  insertion  à  de  nombreux 
ligaments. 

Si  on  considère  l'axe  du  corps  et  relui  du  col  dans  un  plan  vertical  et  saarittal,  on  remarque 
que  l'axe  du  col  n'a  pas  la  même  direction  que  l'axe  du  corps,  mais  fait  avec  ce  dernier  un 
angle  ouvert  en  bas  :  c'est  Vangle  d' inclinaison  (fig.  783,  A).  Nous  le  retrouverons  plus  loin,  quand 
nous  nous  occuperons  de  l'architecture  du  pied.  Disons  ici  seulement  qu'il  mesure  115°  en  moyenne  et 
qu'il  est  d'autant  plus  ouvert  que  le  pied  est  plus  plat,  d'autant  plus  fermé  que  le  pied  est  plus 
■cambré. 

Ce  n'est  pas  tout  :  si  on  considère  maintenant  l'axe  du  corps  et  celui  du  col  dans  un  plan 
horizontal,  on  remarque  que  le  col  et  le  corps  font  encore  un  deuxième  angle,  ouvert  celui- 
ci  en  dedans,  d'où  il  résulte  que  la  tête  de  l'astragale  se  trouve  reportée  sur  le  bord  intern>^ 
du  pied  :  c'e.sl  Vnngle  de  déclinaison  (fig.  783,  B).  Cet  angle  est  plus  fermé  chez  le  foetus  et  J. 
nouveau-né  qiie  chez  l'adulte,  où  il  mesure  158"  en  moyenne  (0.  Casse,  Thèse  de  Lyon.  1900i 
Il  en  est  sans  doute  de  même  pour  le  pied  plat  congénital,  qui  est  un  pied  d'adulte  conform- 
sur  le  type  du  pied  du  nouveau-né  et  fixé  en  quelque  sorte  à  cette  éfape  du  développement 
(Toubert). 

Si,  enfin,  on  considère  le  grand  axe  de  la  facette  articulaire  de  la  tête  astragalienne  vue  de  face,  c'est- 
à-dire  dans  le  plan  frontal  pas.sant  par  cette  tête,  on  constate  que  cet  axe  fait  avec  l'horizontale  un 
nouvel  angle,  que  l'on  peut  appeler  angle  de  rotation.  Cet  angle  (fig.  783.  C),  dont  l'ouverture  regarde 
•en  dehors,  est  presque  nu!  sur  le  pied  du  nouveau-né  et  sur  le  pied  plat  congénital.  Il  devient  de  plus 
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en  plus  ?rand  à  mesure  que  le  pied  se  développe  et  oscille  autour  de  iô"  chez  l'adulte  normalement 
conformé  ou  atteint  de  pied  plat  acquis.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  la  tête  astracralienne  est  souvent 


B 


Fig    78:). 

Angles  trindiiiaison.  de  (lêdinaison   et   de  rotation    de   l'astragale    :    leurs    principales    variétés. 

.A..  ANGLE.?  D'ixtLiN-MsoN  :  l'astfagale  gauche  est  vu  de  profil,  par  sa  face  externe.  —  I,  pied  n  irnial.  —  II.  pied  cambré.  — 
III,  pied  i)lat  congénital. 

B.  ANGLES  DE  DÉciJSAisoN  :  l'îistragale  gauche  est   vu  à  pic,  par  sa  face  .supérieure.  —  1,  adulte  normal.  —  II.  iiouveau- 
né.  ■ —  III,  pied  plat  congénital. 

C,  ANOLES  DE  ROTATION  :  l'a-stragale  gauche  est  vu  de  face.  —  l.  adulte  normal.  —  II.  nouveau-né.  —  lit.  pied  plat  con- 
Kénital. 

(ih,  axe  du  col  et  de  la  tête  de  l'astragale.  —  ai\  axe  du  corps.  —  xr,  grand  axe  de  la  face  articulaire  de  la  tête. 


luxée  ou  siîl.iluxée  de  son  point  d'appui  normal,  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  et  tend  à  se  mettre 
de  niveau  avec  la  grande  apophyse  (Toubf.rt,  Thèse  de  Lyon,  1890). 

Bien  que  l'astragale  se  développe  comme  les  autres  os  du  tarse  par  un  seul 
point  d'ossification,  il  est  en  réalité  formé  par  deux  os  :  un  os  antérieur  volumi- 
neu.x,  qui  constitue  la  presque  totalité  de  l'astragale  ;  un  os  postérieur,  tout  petit, 
qui  forme  la  lèvre  externe  de  la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  c'est 
Vos  trigonimi  do  Bardeleben.  Comme  l'a  démontré  Jaboulay  (1889),  l'os  trigonum 
se  soude  au  corps  de  l'astragale  d'une  façon  complète,  au  cours  de  la  vie  fœtale 
1!  peut  arriver,  toutefois,  que  cette  soudure  ne  se  produise  qu'après  la  naissance 
et  même,  qu'elle  fasse  complètement  défaut,  comme  cela  s'observe  normalement 
chez  certains  animaux  :  l'os  trigonum  reste  alors  séparé  de  l'astragale  pendant 
toute  la  vie  par  un  cartilage  juxta-épiphysaire  (fig.  784).  Une  pareille  disposition, 
lorsqu'elle  existe,  favorise  .singulièrement  la  production  d'une  variété  très  rare  de 
fracture  du  cou-de-pied  décrite  en  1882  par  Shephrerd,  la  fracture  de  rexlrémité 
postérieure  de  Vastragale.  Cette  fracture  siège,  comme  on  le  sait,  sur  la  lèvre  externe 
de  la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  reconnaît  pour  cause  un  arra 
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chement  de  cette  dernière  par  les  ligaments  péronéo-astragalien  postérieur  et  astra- 
galo-calcanéen  postérieur  qui,  normalement,  s'y  insèrent. 

Envisagé  au  point  de  vue  structural,  l'astragale  est  constitué  par  du  tissu  spon- 
gieux qu'enveloppe  une  mince  coque  de  tissu  compacte.  Il  est  encroûté  de  carti- 
lage articulaire  sur  presque  toutes  ses  faces  et  se  trouve, 
par  suite,  très  imparfaitement  pourvu  de  périoste  :  on  a 
cherché  à  expliquer  par  là  la  vulnérabilité  toute  particulière 
de  cet  os  (infections  en  général  et  tuberculose  en  particu- 
lier). Les  trabécules  du  tissu  spongieux  affectent,  dans  l'astra- 
gale, une  disposition  spéciale  (voy.  fig.  839)  que  nous  précise- 
rons plus  loin,  quand  nous  nous  occuperons  de  l'architecture 
du  pied.  Disons  ici  seulement  qu'elles  sont  orientées  de  façon 
'^'       ■  à  répartir  sur  les  pihers  des  deux  voûtes  plantaires  les.pres- 

Os  tngone,  vue  posté-      gions  qui  se  traiismettent  de  la  iambe  au  pied,  et  inver- 
rieure    (T.).  *  J  r       > 

sèment. 
1,  os  trigone.  avec  i'  sa         L'astragale,  clef  de  voûte  du  pied,  est  le  seul  os  du  massif 

iisne   de  soudure   avec  las-  .  . 

tragaie.  —  2.  tubercule  in-      tarsien  qui  prenne  contact  avec  le  squelette  jambier.  Agent 
tenie  de  la  gouttière  3.  des-      unique  de  la  transmission  des  forces  qui  agissent  de  la  iambe 

tinee  au  tendon  au  fléchisseur  ^  .  .  .  . 

uropre  du  gros  orteil.  —  4.  sur  le  pied  et,  inversement,  du  pied  sur  la  jambe,  il  subit 
-IZl^esZé^mr^''  forcément  le  contre-coup  de  tous  les  traumatismes  qui 
atteignent  le  pied  ou  le  cou-de-pied  :  il  peut,  dans  ces  con- 
ditions, soit  se  luxer  {luxations  de  V astragale),  soit,  le  plus  souvent,  se  fracturer 
(fractures  de  V astragale). 

;i  ,   ■ 

C'est,  en  règle  générale,  dans  une  chute  sur  les  pieds  faite  d'une  certaine  hauteur,  que  ces  lésions  se 
produisent. 

Si,  dans  la  chule,  la  position  du  pied  par  rapport  à  la  jambe  est  telle  que  l'astragale,  pris  entre  de^ 
forces  de  sens  contraire  (le  poids  du  corps  d'une  part,  la  résistance  du  sol  d'autre  part)  puisse  s'échap- 
per, il  se  produira  une  luxation.  La  luxation  est  dite  totale  ou  double  (Malgaigne),  lorsque  l'os  a  rompu 
ses  connexions  ligamenteuses  à  la  fois  avec  la  mortaise  tibio-péronière  et  avec  les  os  du  tarse  et  qu'il 
se  trouve  expulsé  hors  de  sa  loge,  comme  un  noyau  de  cerise  que  l'on  presse  entre  les  doigts  :  cette 
expulsion  se  fait  tantôt  et  le  plus  souvent  en  avant,  tantôt  en  arrière,  tantôt  en  dehors,  tantôt  enfin 
en  dedans.  La  luxation  est  dite  sous-astragalienne  ŒnocA),  lorsque  l'astrao-ale  a  conservé  ses  rapports 
avec  la  mortaise  tibio-péronière,  mais  s'est  déplacé  sur  les  os  du  tarse  soit  en  avant  sur  le  dos  du  pied, 
soit  en  arrière  au-dessus  du  calcanéum,  soit  en  dedans  sur  le  bord  interne  du  pied  (Quénu).  Quelle 
que  soit  la  variété  de  la  luxation,  la  réduction  doit  être  tentée  immédiatement,  au  besoin  après  arthro- 
tomie,  pour  lever  la  cause  de  l'irréductibilité.  Quand  la  réduction  est  impossible,  ou  bien  lorsque  la  luxa- 
tion est  ouverte  et  infectée,  l'extirpation  de  l'os  luxé  s'impose.  Il  en  est  de  même  dans  le  cas  de  luxation 
ancienne  (Bauwgartner  et  Huguier,  1907). 

Si  la  chute  a  lieu  d'aplomb,  autrement  dit  le  pied  étant  à  angle  droit  sur  la  jambe,  l'astragale  solide- 
ment maintenu  en  haut  par  la  mortaise  tibio-péronière,  en  bas  et  en  arrière  par  le  calcanéum,  en  avant 
par  le  scaphoïde,  ne  pourra  fuir  et  on  aura  alors  une  fracture  par  écrasement  des  os  du  pied  :  soit  une 
fracture  du  calcanéum  ou  du  scaphoïde,  si  l'astragale  résiste  ;  soit  une  fracture  de  l'astragale  si  la  force 
de  résistance  de  cet  os  est  vaincue.  Ces  fractures  de  l'astragale,  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  le 
croyait  autrefois  (Destot),  peuvent  siéger  sur  la  tête,  ou  sur  le  col,  ou  encore  sur  le  corps  de  l'os  :  elles 
se  produisent  presque  exclusivement,  nous  le  répétons  (sauf  la  fracture  précitée  de  la  lèvre  externe  de 
la  gouttière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  certaines  fractures  du  col  qui  sont  des  fractures  pai' 
arrachement),  par  un  seul  mécanisme,  l'écrasement.  Leur  diagnostic  est  toujours  des  plus  difficiles, 
impo.ssible  même  parfois  sans  le  secours  de  la  radiographie.  Elles  laissent  souvent  après  elles,  surtout 
quand  elles  intéressent  la  poulie  ou  la  tête,  une  gêne  fonctionnelle  telle  que,  ici  encore,  l'extirpation 
de  l'os   fracturé  est   parfois   nécessaire. 

Disons  à  ce  propos  que,  bien  que  l'astragale  joue  dans  la  physiologie  du  pied  un  rôle  considérable, 
son  extirpation  n'entraîne  pas  des  troubles  trop  considérables  de  la  marche.  Du -reste,  l'extirpation 
de  l'astragale  est  pratiquée,  non  seulement  dans  le  cas  de  fracture  ou  de  luxation,  mais  aussi  et  surtout 
dans  le  cas  d'ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  cou-de-pied  :  dans  cette  affection,  on  le  sait,  l'astragale 
est  toujours  profondément  envahi.  Elle  est  encore  indiquée  pour  corriger  certaines  malformations 
cono-énitales  ou  acquises  du  pied  (pieds  bots)  qui  s'accompagnent  d'une  malformation  de  l'astragale. 
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Elle  est  enfin  recommandée  dans  le  cas  d'arthrite  purulente  d\i  cou-de-pieil.  et  cela  en  dehors  de  toute 
lésion  de  l'os,  pour  permettre  un  large  drainage  de  l'articulation  infectée. 

4°  Articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  —  L'articulation  péronéo-tibiaEo  infé- 
rieure est  une  arthrodie  : 

Comme  surfaces  articulaires,  elle  nous  présente  :  1°  du  côté  du  tibia,  une  facette 
qui,  concave  d'avant  en  arrière,  est  à  peu  près  plane  dans  le  sens  vertical  ;  2"  du 
•  côté  du  péroné,  une  facette  inversement  conformée. 

Une  capsule,  renforcée  par  un  ligament  interosseux,  un  ligament  antérieur  et  un 
ligament  postérieur,  ces  deux  derniers  très  résistants,  unit  entre  elles  les  surfaces 
articulaires. 

Une  synoviale,  simple  prolongement  de  la  synoviale  tibio-larsienne,  revêt  la 
face  interne  de  cette  capsule  fibreuse. 

L'articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  comme  la  supériiuic,  est  très  peu  mobile  : 
les  seuls  mouvements  qu'elle  présente  consistent  en  de  légers  déplacements  transver- 
saux du  péroné,  destinés  à  donner  une  certaine  élasticité  à  la  mortaise  tibio-péro- 
nière.  On  sait,  en  efîet,  que  la  poulie  astragalienne  est  plus  large  en  avant  qu'en 
arrière  ;  on  sait  d'autre  part  que,  dans  les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne,  les  surfaces  articulaires  restent  toujours  en  contact  :  il  faut  donc  de  toute 
nécessité  que  la  mortaise  s'élargisse  au  fur  et  à  mesure  que  s'accomplit  la  flexion  du 
pied  ou,  si  l'on  préfère,  au  fur  et  à  mesure  que  la  portion  la  plus  large  du  tenon  astra- 
galien  s'engage  dans  sa  mortaise.  Or  cet  élargissement  ne  peut  se  produire  que  par 
un  léger  déplacement  en  dehors  du  péroné. 

Tj'articulation  péronéo-tibiale  est  souvent  lésée  dans  les  Irauniatismes  du  coii-dc-pied  et  en  particu- 
lier dans  les  fractures  :  cela  s'explique  tout  naturellement,  si  l'on  songe  que  beaucoup  de  mouvements 
forcés  du  pied  tendent  à  disjoindre  la  mortaise  tibio-péronière  et  que  les  litraments  de  nette  articulation 
sont  seuls   à  s'y   opposer. 

En  raison  de  leur  solidité,  ces  ligaments  résistent  d'ordinaire  :  il  est  rare,  en  effet,  de  les  voir  arracher 
la  portion  du  tibia  sur  laquelle  ils  s'insèrent  (fracture  de  Dupuytrcn,  p.  1090),  encore  plus  rare  de  les 
voir  se  rompre  en  totalité  (fracture  par  diastasis  du  péroné).  D'ordinaire  les  fibres  du  ligament  antérieur 
cèdent  seules. 

Suivant  l'étendue  de  la  déchirure  ligamenteuse,  on  peut  observer  alors  :  1"  soit  une  simple  entorse 
(entorse  péronéo-tibiale  inférieure),  dont  les  signes  passent  souvent  inaperçus  au  milieu  des  symptômes 
de  la  fracture  tibio-tarsienne,  si  on  ne  les  cherche  pas  systématiquement  dans  tous  les  cas  ;  cette  entorse 
péronéo-tibiale  inférieure  se  traduit  par  un  point  douloureux  que  Ton  provoque  en  exerçant  vme  pres- 
sion immédiatement  en  dedans  et  au-dessus  du  bord  antérieur  de  la  malléole  externe  ;  2"  soit  un  écarte- 
ment  permanent  des  deux  surfaces  articulaires  tibio-péronièros  qui  varie  de  quelques  millimètres  à 
un  centimètre  et  même  plus  (diastasis  de  Varticulatwn  péronéo-tibiale  inférieure,  Quénu.  1907)  :  cette 
lésion,  toujours  facilement  reconnaissable  à  l'examen  radiographique  est  pai'ticulièremf^nt  gravi^  si  elle 
reste  méconnue,  car  elle  laisse  après  elle  une  impotence  fonctionnelle  considérable. 

50  Articulation  tibio-tarsienne  ou  articulation  du  cou-de-pied.  —  L'articulation 
tibio-tarsienne  appartient  au  genre  des  articulations  trochléennes. 

.4.  Surfaces  articulaires,  mortaise  tibio-péromère.  —  Les  surfaces  articu- 
laires sont  représentées   (fig.   787)   : 

1°  Du  côté  du  pied,  par  la  poulie  astragalienne  ; 

2°  Du  côté  de  la  jambe,  par  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  l'extrémité  inférieure 
du  péroné  unies  l'une  à  l'autre  par  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Ainsi 
réunies,  l'extrémité  inférieure  du  péroné  et  l'extrémité  inférieure  du  tibia  forment 
une  sorte  de  mortaise  dans  laquelle  l'astragale  vient  s'engager  à  la  façon  d'un 
tenon.  Des  trois  parois  de  la  mortaise,  la  paroi  supérieure  est  constituée  par  la  face 
inférieure  de  l'extrémité  tibiale  :  concave  d'avant  en  arrière  et  convexe  au  contraire 
dans  le  sens  transversal,  el](>  descend  plus  bas  en  arrière  qu'en  avant.   f.a   paroi 
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interne  est  représentée  par  la  face  externe  de  la  malléole  interne  ;  le  paroi  externe 
par  la  face  interne  de  la  malléole  externe.  Ces  deux  parois  latérales,  autrement 
dit  les  deux  malléoles,  constituent  la  partie  la  plus  importante  de  la  mortaise, 
en  ce  sens  qu"étroitement  appliquées  sur  les  faces  correspondantes  de  l'astragale, 
elles  s'opposent  aux  mouvements  de  latéralité  et  de  torsion  de  cet  os  et,  de  ce  fait, 
donnent  à  rarticulation  tibio-tarsienne  la  solidité  qui  lui  est  nécessaire  pour 
supporter  le  poids  du  corps.  Il  en  résulte  que,  dans  la  résection  de  cette  arti- 
culation, on  ne  peut  com- 
pter obtenir  une  néarthrose 
suffisamment  résistante 
pour  permettre  la  marche, 
qu'à  la  condition  de  respec- 
ter tout  ou  partie  des  mal- 
léoles. 

Les  parois  latérales  de  la  mor 
taise  tibio-péronière,  nous  ne 
saurions  trop  le  répéter,  sont,  à 
l'état  normal,  exactement  appli- 
quées   sur    les    faces    correspon- 


Fig.  785. 

L'aiticulatiou  rtu  cou-de-pied  vue  par  sa  face   antérieure  (côté  droit, 

plan  capsulaire  antérieur). 

On  a  d'aliord  pratiqué  sur  le  milieu  du  cou-de-pied  une  incieislon  traasver- 

sale,  intéressant  la  peau,  les  tendons  antérieurs,  l'aponévrose  antérieure    et 

863  'renforcements.  P-Jis,  les  deux  lèvres  de  l'incision  étant  réclinées en  haut 

et  en  bas,  on  a  disséqué  le  plan  capsulaire.     ^ 

1,  capsule  de  l'articulation  du  oou-de-pied,  peu  résistante,  formée  de  fais- 
ceaux tibreux  diversement  entre-croisés  et  de  tissu  cellulo-graisseux.—l,  liga- 
ment péronéo-astragalien  antérieur. —  l",  corps  de  l'astragale  et  l"  ,  tête  de 
l'astragale  soulevant  la  capsule  articulaire.  —  2,  malléole  externe.  —  3, 
bord  antérieur  du  tibia.  —  4,  malléole  interne.  —  5,  jambier  antérieur.—  6. 
extenseur  propre  du  gros  orteil.  —  7,  extenseur  commun  et  péronier  anté- 
rieur. —  8,  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  antérieurs.—  9,  tendon  du  jambier  pos- 
térieur sectionné  après  ouverture  de  sa  gaine.  —  10,  tendons  péroniers.  vi- 
sibles au  travers  d'une  fenêtre  pratiquée  dans  leur  gaine.  —  n,  ligament 
péronéo-tibial  antérieur. 

dantes  de  la  poulie  astragalienne  et  toutes  les  cause.s  (certaines  fractures  malléolaires,  le  diastasis 
de  l'articulation  tibio-péronière  inférieure)  qui,  en  augmentant  les  dimensions  transversales  de  la 
mortaise,  nuisent  à  l'exacte  coaptation  des  surfaces  articulaires,  entraînent,  de  ce  fait,  une  gène  toujours 
considérable  de  la  marche. 

Cet  élargissement  de  l'espace  intermalléolaire  se  reconnaît  à  l'examen  aux  rayons  X,  ou  bien  encore 
lorsque  la  partie  inférieure  de  la  jambe  ayant  été  fortement  immobilisée  par  la  main  gauche,  on  cherche 
à  transporter  en  totalité,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  et  sans  lui  imprimer  aucun  mouvement  de 
rotation  ou  de  torsion,  le  pied  saisi  au  niveau  du  calcanéum  et  placé  bien  à  angle  droit  sur  la  j,ambe. 
Alors  qu'à  l'état  normal  ce  transport  du  pied  est  impossible,  il  devient  possible  quand  la  mortaise  se 
trouve  élargie  (fig.  786).  et  l'astragale  produit  alors,  au  moment  où  sa  face  latérale  vient  heurter  la 


Fig.  786. 
Coupe  frontale  schématique  du  cou-ds- 
pied  destinée  à  montrer  l'élargissement 
de  la  mortaise  tibio-péronière  consé- 
cutif à  certaines  fractures  du  cou-de- 
pied. 

(Ce  schéma  montre  également  que,  dans 
le  cas  d'élargissement  de  la  mortaise,  le 
transport  du  pied  en  totalité,  fait  suivant 
les  flèches  o  et  6  provoque  le  heurt  de  l'as- 
tragale contre  les  malléoles  et  domie  nais- 
sance au  grelottement  de  l'astraijale). 

1.  tibia,  avec  l',  malléole  interne.  —  2, 
péroné,  avec  2',  malléole  externe. —  3.  as- 
tragale. —  4,  calcanéum. 
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face  correspondante  de  la  malléole,  un  bruit  caractéristique  :  c'est  ce  qu'on  appelle  en  clinique  le  ballot- 
tement ou  le  grelottement  de  l'astragale.  L'élargissement  de  la  mortaise  tibio-péronière  doit  être  cherché 
avec  grand  soin  dans  tous  les  cas  de  fracture  malléolaire,  en  particulier  chez  les  sujets  qui,  guéris  sans 
déformation  apparente  du  cou-de-pied,  se  plaignent  d'une  gêne  de  la  marche. 

Ajoutons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  mortaise  tibio-péronière,  que  l'on  a  conseillé  dans  la  désar- 
ticulation tibio-tarsienne,  de  scier  les  malléoles  et  le  boi'd  postérieur  du  tibia  de  façon  à  donner  comme 
point  d'appui  au  blessé  une  surface  osseuse  horizontale  au  lieu  de  la  fourche  malléolaire.  Cette  section 
n'est  pas  indispensable. 


B.  Moyens  d'union —  La  mortaise  tibio-péronière  et  le  tenon  astragalien  qui  la 
comble    sont    maintenus 
en  présence  par  une  cap- 
sule,   que    renforcent"   de 
nombreux  ligaments. 

a.  Capsule  articulaire. 
■ —  La  capsule  tibio-tar- 
sienne  (fig.  785  et  787)  en- 
veloppe l'articulation  à  la 
manière  d'un  manchon. 
En  haut  et  en  bas,  eJle-s'in- 
sère  sur  le  pourtour  des 
surfaces  articulaires,  sauf 
à  sa  partie  antérieure  où 
elle  s'éloigne  toujours  un 
peu  du  revêtement  carti- 
lagineux. Cette  capsule 
(fig.  785,  1),  très  serrée  en 
dedans  et  en  dehors,  très 
lâche  au  contraire  à  sa 
partie  antérieure  et  à  sa 
partie  postérieure,  est 
renforcée  par  un  certain 
nombre  de  faisceaux  fi- 
breux que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  liga- 
ments. 

h.  Faisceaux  de  ren- 
forcement antérieurs  et 
postérieurs.  —  Les  fais- 
ceaux de  renforcement 
antérieurs  et  postérieurs 
sont  d'ordinaire  très  fai- 
bles et  méritent  bien 
peu  les  noms  de  liga- 
ment  antérieur   et   ligament    postérieur    que   leur    donnent    certains    auteurs. 

c.  Faisceaux  de  renforcement  latéraux.  —  Il  n'en  est  pas  de  même  des  faisceaux 
latéraux  externes  et  internes  qui  sont  toujours  épais  et  résistants  (fig.  788)  :  ce  sont 
les  vrais  ligaments  de  l'articulation. 

a)  Le  ligament  latéral  externe  comprend  trois  faisceaux  entièrement  indépen- 
dants :  1°  un  faisceau  antérieur  [ligament  péronéo-astragalien  antérieur),  qui  s'in- 
sère d'une  part  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe,  d'autre  part  sur  la 


Fig.   787. 

L'articulation  du  cou-de-pied  vue  par  sa  face  aiitétteure 
(côté   droit,    plan    intraarticulaire). 

Même  préparation  que  daiis  la  figure  785.  On  a,  en  plus,  sectimuiê  la  capsule 
articulaire  et  rabattu  eu   bas  les  lambeaux. 

1.  capsule  articulaire  sectiormée  et  rabattue  en  bas  ;  l',  ligament  péronéo- 
astragalieij  antérieur.  —  2,  corps  de  l'astragale  avec  :  2'  sa  face  interne,  et'  2" 
sa  face  externe.  —  3.  col  de  l'astragale,  avec  ;  3'.  insertion  de  la  capsule  surjce 
col.  —  4,  surface  intra-articulaire  de  la  malléole  péronière  et  5,  celle  de  la  mal- 
léole tibiale.  —  6,  surface  intra-articulaire  du  rebord  antérieur  du  plateau  tibial . 

Pour  les  autres  détails,  voyez  la  figure  788. 
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face  externe  de  l'astragale  ;   2°  un  faisceau  postérieur  {ligament  péronéo-astraga- 
lien  postérieur),  plus  fort  que  le  précédent  et  profondément  situé  au-dessous  des 

tendons  péroniers,  qui 
s'étend  horizontalement 
de  la  partie  postérieure 
de  la  malléole  externe 
à  la  face  postérieure 
de  l'astragale,  immédiate- 
ment au-dessous  de  la 
poulie  ;  3°  un  faisceau 
moyen  {ligament  péro- 
néo-calcanéen)  qui  s'at- 
tache en  haut  au-devant 
du  sommet  de  la  malléole 
externe  et  se  porte,  de 
là,  sur  la  face  externe 
du  calcanéum,  à  15  ou 
20  millimètres  au-dessus 
et  en  arrière  du  tubercule 
de  cet  os. 

p)  Le  ligament  latéral 
interne  est  constitué  par 
deux  couches,  l'une  su- 
perficielle, l'autre  pro- 
fonde. —  La  couche  su- 
perficielle {ligament  del- 
toïdien)  s'insère  en  haut 
sur  tout  le  rebord  infé- 
rieur de  la  malléole  in- 
terne. De  là,  les  fibres  qui 
la  constituent  descendent 
vers  le  tarse  en  s'irra- 
diant  à  la  manière  d'un 
éventail  et  se  terminent  : 
les  postérieures,  sur  un 
tubercule  de  la  face  in- 
terne de  l'astragale  situé 
immédiatement  en  de- 
dans de  la  gouttière  du 
fléchisseur  propre  du  gros 
orteil  ;  les  antérieures, 
sur  la  partie  interne  du 
col  de  l'astragale  et  sur 
la  face  supérieure  du  sca- 
phoïde  ;  les  moyennes, 
en  grande  partie  sur  la 
petite  apophyse  du  cal- 
canéum. —  La  couche 
profonde  du  ligament  latéral  interne,  entièrement  masquée  par  la  couche  superfi- 


Fig.  788. 

L'arlicuiation  du  cou-de-pied  vue  antérieure  (côté  droit, 
plan  intraarticulaire   et  plan  capsulaire  postérieur). 

Même  pitfaiation  ciiie  dans  la  figure  787.  On  a,  en  plus,  sectionné  le  liga- 
ment pértnéo-asfragalien  antérieur  (14)  et  le  ligament  latéral  interne  (13),  ce 
qui  a  peimis  fl't'carter  l'astragale  de  la  mortaise  tibio-péronière  et  de  montrer 
la  partie  postérieure  de  la  capsule  articulaire. 

1,  corps  de  rastragale.  —  2,  surface  articulaire  du  tibia.  —  3,  surface  articu- 
laire de  la  malléole  interne.  • —  4,  surface  articulaire  de  la  malléole  externe.  — 
5,  franges  synoviales  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  —  6,  ligament 
antérieur  et,  6',  ligament  postérieur,  très  solides,  de  cette  articulation.  —  7,  liga- 
ment pércnéo-astragalien  postérieur. —  8,  ligament  péronéo-calcanéen-  —  9,  arti- 
culation astrsgalo-talcanéenne  postérieure.  —  10,  partie  prstérieure  rie  la  cap- 
sule de  l'articulation  du  cou-de-pied. —  n,  ligament  latéral  interne  sectionné.  — 
32,  ten(  on  <  u  jambier  postérieur  sectionné. —  13,  tendon  du  fléciUsseur  commun 
de.  orteils  visible  au  traver  d'une  fenêtre  faite  à  sa  gaîrie  —  14.  ligament 
péronéo-astragalien  antérieur  sectionné. 
Pour  les  autres  détails,  voy.  les  fig.  785  et  787. 
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cielle,  est  un  faisceau  très  court  et  très  résistant  qui  se  porte  un  peu  obliquement 
on  bas  et  en  dedans,  du  sommet  de  la  malléole  à  la  face  interne  de  l'astragale. 

Les  ligaments  latéraux  de  l'articulation  tibio-tarsienne  peuvent  être  déchirés  à 
l'occasion  d'un  mouvement  forcé  du  pied  et  du  cou-de-pied  ;  leur  déchirure  consti- 
tue Ventorse.  Il  est  cependant  à  remarquer  qu'en  raison  de  leur  solidité  ces  liga- 
ments résistent  très  souvent  :  ils  arrachent  alors  la  portion  de  la  malléole  sur 
laquelle  ils  s'insèrent,  parfois  même  la  malléole  en 
totalité,  produisant  ainsi  une  des  diverses  fractures 
malléolaires  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure.  Ajou- 
tons que,  dans  certains  traumatismes  graves  du  cou- 
de-pied, tous  les  ligaments  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  sont  rompus  et  les  malléoles  elles-mêmes 
fracturées  ;  dans  ces  cas,  le  pied,  que  rien  ne  maintient 
plus  au  contact  de  la  jambe,  se  luxe  sur  cette  dernière 
{luxations  du  pied),  soit  en  dehors,  soit  en  dedans, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

Dans  la  désarticulation  tibio-tarsienne,  il  est  recommandé,  on 
le  sait,  de  couper  les  ligaments  latéraux  en  les  désinsérant  de 
l'intérieur  de  l'article  vers  l'extérieur  (fig.  789).  De  cette  façon. 
ft\  effet,  il  est  possible  de  sectionner  les  ligaments  latéraux 
externes  à  leur  point  de  convergence  sur  la  malléole  externe, 
iieaucoup  plus  aisément,  on  le  conçoit,  que  si  on  cherchait  à  les 
■Ttteindre  à  leur  extrémité  périphérique.  C'est  également  la  seule 
façon  d'aborder  la  partie  profonde  du  ligament  latéral  interne, 
to>it  en  ménageant  les  vaisseaux  qui  longent  sa  face  superficielle 
de  très  près.  Pour  pratiquer  cette  section  des  ligaments,  de  l'in- 
térieur de  l'articulation  vers  l'extérieur,  il  faut,  nécessairement, 
introduire  la  lame  du  couteau  entre  la  face  latérale  de  l'astra- 
gale et  la  face  articulaire  de  la  malléole  correspondante.  Pour 
exécuter  facilement  cette  manœuvre,  on  se  rappellera  que,  lorsque 
le  pied  est  en  flexion  sur  la  jambe,  la  partie  la  plus  large  de  la 
poulie  astragalienne  est  entre  les  malléoles  et  que,  dans  cette 
position  du  pied,  l'élasticité  de  la  mortaise  se  trouve  en  quelque 
sorte  épuisée.  On  ne  placera  donc  pas  le  pied  en  flexion,  on  le 
mettra  au  contraire  en  extension  forcée  sur  la  jambe,  ce  qui  aura  pour  effet  d'amener  dans  la  mortaise 
la  partie  la  plus  étroite  de  la  poulie  et  de  permettre  à  la  lame  du  couteau  de  s'insinuer  entre  la  face 
latérale  de  l'astragale  et  la  malléole. 

C.  Synoviale.  —  La  synoviale  de  l'articulation  tibio-tarsienne  tapisse  régulière- 
ment la  surface  intérieure  de  la  capsule  fibreuse. 

Fortement  bridée  sur  les  côtés,  elle  est  très  lâche  en  arrière  et  surtout  en  avant 
ofi,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  elle  peut,  lorsqu'elle  est  le  siège  d'un 
épanchement  (fig.  790,  B,  7'),  venir  effacer  les  gouttières  prémalléolaires. 

Presque  toujours,  elle  envoie  en  arrière,  au  voisinage  de  la  malléole  externe  sur- 
tout, un  certain  nombre  de  petits  .prolongements  qui  communiquent  parfois  avec 
les  gaines  séreuses  des  tendons  qui  croisent  la  face  postérieure  de  l'articulation, 
notamment  avec  celle  des  péroniers.  Ces  communications,  on  le  conçoit,  favorisent 
singulièrement  la  propagation  des  inflammations  articulaires  aux  synoviales  ten- 
dineuses de  la  région  postérieure  du  cou-de-pied  et  réciproquement. 

D.  Mouvements.  —  Envisagé  au  point  de  vue  de  sa  mobilité  sur  la  jambe,  le  pied 
exécute  avant  tout  les  deux  mouvements  fondamentaux  des  articulations  tro- 
chléennes,  la  flexion  et  Vextension  ;  dans  la  flexion  {flexion  dorsale  de  certains  auteurs), 
sa  face  dorsale  se  rapproche  de  la  face  antérieure  de  la  jambe  ;  dans  l'extension  {flexion 
plantaire  de  certains  auteurs),  elle  s'en  écarte.  Il  possède,  en  outre,  dans  des  condi- 


Fig.  789. 
Coupe  frontale  schématique  du  cou- 
ile-piert  destiuée  à  montrer  com- 
ment il  faut  couper  les  ligaments 
latéraux   de   l'articulation    tibio- 
tarsieime  dans  la  désarticulation. 
Les   flèches  représentent  le  cou- 
teau dont  la  lame  insinuée  entre 
les  malléoles  et  les  faces  correspon- 
dantes de  l'astragale,  sectionne  les 
ligaments    de    l'intérieur    de    rar- 
ticle  vers  l'extérieur. 

1,  tibia.  —  2,  péroné.  —  3,  astra- 
gale. —  4,  calcanéum.  —  ^,  liga- 
ments latéraux  externes.  —  6,  liga- 
ments latéraux  internes.  —  7,  vais- 
seaux et  nerfs  tibiaux  postérieurs . 
—  8,  tendons  internes.  —  9,  ten- 
dons externes. 
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lions  mécaniques  toutes  spéciales,  des  mouvements  d'adduction,  d'abduvlion,  de  rota- 
ion  et  de  circumduction. 

11  importe  de  préciser  avec  soin  ce  qu'il  faut  entendre  par  ces  termes,  car  il  s'est 
établi  à  cet  égard  une  véritable  confusion  dans  l'esprit  de  certains  chirurgiens,  qui 
désignent  sous  le  nom  à'' adduction  et  à.'' abduction  les  mouvements  de  rotation  en 
dedans  et  de  rotation  en  dehors,  et  inversement.  Quand  le  pied  se  porte  en  adduc- 
tion ou  en  abduction,  sa  pointe  se 
dirige  en  dedans  dans  le  premier  cas, 
en  dehors  dans  le  second  cas,  mais  la 
face  plantaire  continue  à  regarder  en 
bas  et  la  face  dorsale  en  haut.  Par 
contre,  dans  les  mouvements  de  rota- 
tion, il  se  fait  une  torsion  du  pied  autour 
de  son  axe  antéro-postérieur  :  dans 
la  rotation  en  dedans,  par  exemple, 
le  bord  interne  du  pied  s'élève  diri-' 
géant  la  face  plantaire  vers  le  plan 
médian  du  corps,  c'est  ce  que  les  Alle- 
mands appellent,  par  analogie  avec  ce 
qui  se  passe  au  poignet,  la  supina- 
tion ;  dans  la  rotation  en  dehors,  le 
bord  externe  du  pied  s'élève,  dirigeant 
en  dehors  cette  même  face  plantaire, 
c'est  la  pronation  des  Allemands 
Ajoutons  immédiatement  que  les  mou- 
vements d'adduction  et  d'abduction,  d-' 
même  d'ailleurs  que  les  mouvements 
de  rotation  externe  ou  interne,  ne  sont 
pas  isolés,  mais  se  combinent  toujours 
plus  ou  moins  :  c'est  ainsi  que  l'adduc- 
tion s'accompagne  toujours  d'un  mou- 
vement de  rotation  en  dedans  et  l'ab- 
duction d'un  mouvement  de  rotation 
en  dehors.  Quant  au  mouvement  de 
circumduction,  il  résulte  de  l'exécution  successive  des  quatre  mouvements  de  flexion, 
d'extension,  d'adduction  et  d'abduction. 

Des  divers  mouvements  que  le  pied  exécute  sur  la  jambe,  l'extension  et  la  flexion 
sont  à  peu  près  les  seuls  qui  se  passent  dans  l'articulation  tibio-tarsienne.  Les  mou- 
vements d'adduction,  d'abduction  et  de  rotation  y  sont  extrêmement  hmités,  si 
tant  est  qu'ils  y  existent  dans  les  conditions  normales  ;  ils  se  font  presque  exclusi- 
vement dans  la  sous-astragalienne  pour  l'adduction  et  l'abduction,  dans  la  médio- 
tarsienne  pour  la  rotation.  Nous  avons  cru,  cependant,  devoir  les  mentionner  ici 
et  les  définir,  parce  que,  d'une  part,  l'articulation  du  cou-de-pied  n'est  pas  complè- 
tement étrangère  à  leur  exécution,  parce  que,  d'autre  part,  leur  exagération  reten- 
tit toujours  sur  cette  articulation  et  est  la  cause  principale  des  entorses  et  des  frac- 
ures  du  cou-de-pied. 

Voyons,  en  effet,  ce  qui  arrive,  lorsque  ces  mouvements  du  pied  sont  poussés  au 
delà  de  leurs  limites  normales. 

a.  Dans  les  mouvements  exagérés  de  rotation  du  pied  en  dedans.  —  Et,  tout  d'abord. 


Fig.  790. 

Segment  externe  d'une  coupe  horizontale  sché- 
matisée du  cou-de-pied  passant  par  les  malléoles 
et  destinée  à  montrer  les  gouttières  prémal- 
léolaire  et  rétromalléolaire  externe  :  A,  à  l'état 
normal  ;  B,  à  l'état  pathologique  (épanchement 
articulaire,  synovite). 

1,  gouttière  prémalléolaire  externe  ;  l',  la  iiiême  remplacée 
par  une  saillie  dans  le  cas  d'épanchenieiit  articulaire.  —  2. 
gouttière  rétromalléolaire  externe  ;  2',  la  même  dans  le  cas 
de  synovite  des  pérouiers.  —  3,  malléole  externe.  —  4,  tibia. 
■ —  5.  gaine  des  péroniers  et  6'.  la  même  atteinte  de  syno- 
vite. —  6,  péronier  antérieur.  —  7,  synoviale  de  l'articulation 
du  cou-de-pied  ;  7',  la  même  dans  le  cas  d'épanchement  arti- 
culaire. —  8,  bourse  séreuse  jirofessionnelle  (bourse  des  tail- 
leurs), —  9,  tendon  d'Achille.  —  10,  ligament  annulaire  anté- 
rieur du  cou-de-pied.  —  11,  aponévrose. 
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le  mouvement  exagéré  de  rotation  du  pied  en  dedans  (fig.  791),  autrement  dit  le 
mouvement  de  supination  forcée  {adduction  de  certains  chirurgiens).  Dans  ce  mouve- 
ment, les  ligaments  latéraux  externes  de  l'articulation  du  cou-de-pied  sont  fortement 
distendus.  Si,  seules,  quelques  fibres  ligamenteuses  cèdent  et  si  tout  s'arrête  là,  il 
n'existe  qu'une  simple  entorse  (fig.  791,  A). 

Mais  si  le  mouvement  continue,  la  malléole  externe,  fixée  en  haut  par  les  ligaments 
de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  tirée  en  bas  par  les  ligaments  latéraux 
externes  qui  ont  résisté,  la  malléole  externe,  disons-nous,  se  brise  ;  or,  elle  se  brise 
entre  le  point  d'application  de  la  force  représentée  par  la  traction  des  ligaments 
latéraux  externes  et  le  point  d'application  de  la  résistance  représentée  par  les  liga- 


Coupe  frontale  schématique  du  cou-de-pied  destinée  à  montrer  les  diverses  lésions  qui  peuvent  succéder 
à  un  mouvement  forcé  de  rotation  en  dedans  (flèche). 

A,  entorse  externe.  —  B.  arracliement  de  la  malléole  externe  à  3  centimètres  au-dessus  de  sa  pointe.  —  C,  fracturt 

transversale    sas-malléolairc  de  ïillaux. 

(Four  le  reste  de  la  légende,  voyez  celle  de  la  fig.  792.) 

ments  péronéo-tihiaux  inférieurs,  habituellement  à  3  centimètres  au-dessus  de  la 
pointe  :  c'est  la  fracture  dite  par  arrachement  de  la  malléole  externe  (fig.  791,  B),  la 
plus  fréquente  de  toutes  les  fractures. 

Ce  n'est  pas  tout  :  le  traumatisme  peut  ne  pas  se  borner  à  la  fracture  do  la  mal- 
léole externe.  Si,  en  effet,  la  rotation  du  pied  est  poussée  plus  loin,  l'astragale,  que 
rien  ne  retient  plus  en  dehors,  vient,  comme  le  fait  justement  remarquer  Tillalpx, 
presser  par  sa  face  interne  sur  la  malléole  tibiale  et  la  fait  éclater  à  sa  base,  de  la  face 
profonde  à  la  face  superficielle.  Tillaux  a  donné  à  cette  variété  de  fracture  des  deux 
malléoles  le  nom  de  fracture  bi-malléolaire  par  adduction  ;  il  serait  plus  exact  de 
l'appeler  fracture  bi-malléolaire  par  rotation  interne.  —  En  résumé,  un  mouve- 
ment exagéré  de  rotation  en  dedans  peut  déterminer  soit  une  entorse  externe  simple 
du  cou-de-pied,  soit  une  fracture  par  arrachement  de  la  malléole  externe,  soit  une 
fracture  bi-malléolaire.  Ajoutons  que,  d'après  Tillaux,  l'exagération  de  ce  même 
mouvement  serait  susceptible  de  produire  encore  un  type  très  rare  de  fracture  du 
cou-de-pied,  la  fracture  transversale  sus-malléolaire.  Cette  fracture  s'observerait 
dans  les  cas  où  la  malléole  externe  au  lieu  de  se  briser  au-dessous  des  hgament.< 
péronéo-tibiaux  inférieurs,  se  fracture  au-dessus.  En  pareil  cas,  le  pied,  continuant 
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à  être  entraîné  dans  la  rotation  interne,  exercerait  par  l'intermédiaire  des  ligaments 
sus-indiqués  une  puissante  traction  sur  le  tibia, l'arracherait  en  totalité  ou  en  partie, 
au-dessus  du  plateau  articulaire  (fig.  791,  C). 

b.  Dans  les  mouvements  exagérés  de  rotation  du  pied  en  dehors.  — ■  Examinons 
maintenant  ce  qui  arrive  lorsque  le  pied  subit  un  mouvement  forcé  de  rotation  en 
dehors  (fig.  792)  bu  si  l'on  veut,  un  mouvement  forcé  de  pronation  {mouvement  d'ab- 
duction de  certains  chirurgiens). 

Il  se  produit  tout  d'abord  une  distension  du  ligament  latéral  interne  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  ;  mais  la  résistance  de  ce  ligament  est  telle  qu'il  se  déchire 
rarement  {entorse  interne,  fig.  792,  A)  ;  le  plus  souvent,  il  arrache  la  malléole  interne 


Coupe  frontale  schématique  du  cou-de-pied,  destinée  à  montrer  les  diverses  lésions  qui  peuvent  succéder 
à  un  mouvement  forcé  de  rotation  en  dehors  (flèche). 

A,  entorse  interne.  —  B,  arrachement  de  la  malléole  interne.  —  C.  fracture  de  Duputtren. 

1,  tibia  avec  :   l',  malléole  interne  ;  a",  portion  du  tibia  arrachée  parfoùs  par  les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs. 

—  2,  péroné  avec  2',  malléole  externe.  —  3.  astragale.  —  4,  calcauéum.  —  5,  ligaments  internes.  —   6,  ligaments  extemts. 

—  7,   ligaments    péronéo-tibiaux   inférieurs.   —   8,   ligament  interosseux. 

au  milieu  de  sa  base  {fracture  de  la  malléole  interne  par  arrachement,  fig.  792,  B).  C'est 
là  le  premier  degré  des  lésions. 

Si  le  mouvement  continue,  la  face  externe  de  l'astragale  vient  faire  effort  contre 
la  malléole  externe  qui,  fixée  au  tibia  par  les  hgaments  péronéo-tibiaux  inférieurs, 
s'infléchit  au-dossus  de  ces  derniers,  puis  se  brise.  La  fracture  du  péroné  ainsi  pro- 
duite est  très  oblique  :  elle  part  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure  et  remonte 
jusqu'à  6  ou  7  centimètres  au;dessus  du  sommet  de  la  malléole  ;  il  n'est  pas  très  rare 
de  voir  en  même  temps  les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs  arracher  la  portion 
du  tibia  sur  laquelle  ils  s'insèrent  {fra<^ment  intermédiaire  de  Verne uil,  fracture 
marginale  externe  de  Maucla.ire).  Cette  variété  de  fracture  du  cou-de-pied,  que 
TiLLAUX  appelle  fracture  hi-malléolaire  par  abduction  et  qu'il  serait  préférable  de 
désigner  sous  le  nom  de  fracture  bi-malléolaire  par  rotation  externe,  n'est  autre  que  la 
fracture  de  Dupuylren  (fig.  792,  C). 

c.  Dans  les  mouvements  exagérés  d'adduction  et  d' abduction.  —  Les  mouvements 
d'adduction  ou  d'abduction  forcée  peuvent  également  produire,  comme  les  mou- 
vements de  rotation,  des  fractures  du  cou-de-pied.  C'est  ainsi  que,  dans  l'adduction 
exagérée  {rotation  en  dedans  de  certains  chirurgiens),  le  ligament  péronéo-astragalien 
antérieur,  distendu,  peut  arracher  le  bord  antérieur  de  la  malléole  péronière  {frac- 
ture marginale  de  Le  Fort).  C'est  ainsi  également  que,  dans  l'abduction  forcée 
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{rotation  en  dehors  de  certains  chirurgiens),  l'astragale,  tendant  à  tourner  en  Ire  les 
malléoles  autour  d'un  axe  qui  se  confondrait  avec  celui  de  la  jambe,  vient  faire 
effort,  par  sa  face  externe,  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe  et  fracture 
•  cette  dernière  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  sa  pointe  (fracture  du  péroné  par 
divulsion  de  Maisonneuve).  Tout  peut  se  borner  à  cette  lésion  du  péroné.  Mais  si 
le  mouvement  continue,  le  ligament  latéral  interne,  tiraillé-  à  son  tour,  se  déchire 
ou  arrache  la  malléole  interne  :  il  existe  alors  une  fracture  bi-malléolaire  absolument 
semblable  à  la  fracture  de  Dupuytren. 

Le  mécanisme  des  fractures  du  cou-de-pied,  tel  que  nous  venons  de  l'exposer,  mécanisme  déduit 
do  l'expérimentation,  a  servi  de  base  à  la  classification  de  ces  fractures  depuis  Boy  eu  jusqu'à  nos  jours. 
Mais  il  faut  avouer  que  cette  classification  n'est  pas  à  l'abri  de  graves  critiques.  La  moindre  qu'on 
puisse  lui  adresser,  c'est  qu'elle  est  essentiellement  schématique.  Aussi,  dans  ces  dernières  années 
quelques  chirurp;iens,  Destot  (1909)  et  Quénu  (1912)  entre  autres,  ont-ils  proposé,  en  se  basant  sur 
l'ctudf  ;]ps  radiographies  des  fractures  observées  en  clinique,  une  classification  plus  rationnelle  et 
plus    unatomique. 

C'est  ainsi  que  Destot  divise  les  fractures  du  cou-do-piod  en  trois  fjroupès,  savoir  :  1»  les  fractures 
d.e  la  portiun  de  la  mortaise  qui  assure  le  maintien  de  la  direction  du  pied,  c'est-à-dire  les  piliers  de  la  mor- 
taise, les  malléoles  :  ce  sont  les  fractures  mahéolaires  ;  i"  les  fractures  de  la  portion  de  la  mortaise  qui 
transmet  dans  la  marche  ou  la  station  debout  le  poids  du  corps  au  pied,  c'est-à-dire  la  voûte,  le  plafond 
de  la  mortaise,  le  pilon  ou  le  plateau  tibial  pour  employer  les  ternies  mêmes  de  Destot  :  ce  sont  les 
fractures  tibiales,  de  beaucoup  les  plus  "raves  au  point  de  vue  fonctionnel  ;  3°  les  fractures  sus-malléo- 
laires. 

QuF.NU.  à  son  tour,  distingue,  dans  les  fractures  du  cou-de-pied,  deux  srroupes  principaux  :  1»  les 
fractures  isolées  de  la  mortaise  (fractures  isolées  de  la  malléole  externe,  de  la  malléole  interne,  des  bords 
du  tibia»  ;  2°  les  fractures  associées  de  la  mortaise  (les  diverses  fractures  dites  bimalléolaires,  les  fractures 
de  la  malléole  externe  avec  fractures  marginales,  les  fractures  do  la  malléole  externe  et  du  corps  du 
libia  encore  appelées  fractures  tibio-mortaisiennes  par  Quknu  et  Mathieu). 

5°  Rapports  généraux  des  os  et  articulations  du  cou-de-pied,  exploration  et  voies 
d'accès.  —  Les  os  et  les  articulations  que  nous  venons  d'étudier  sont  entourés  par 
k's  parties  molles  des  régions  antérieure  et  postérieure  du  cou-de-pied. 

Ces  parties  molles,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  sont  surtout  constituées  par  des 
tondons  entourés  de  gaines  synoviales.  .Ce  sont  (fig.  793),  en  allant  de  dehors  en 
dedans  :  1°  en  avant,  les  tendons  du  péronier  antérieur  et  de  l'extenseur  commun, 
les  tendons  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  du  jambier  antérieur  ;  2°  en  arrière 
les  tendons  du  long  et  du  court  péronier  latéral,  ceux  du  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil,  du  fléchisseur  commun  des  orteils,  du  jambier  postérieur,  enfin,  sur  un  plan 
plus  superficiel,  le  tendon  d'Achille  et  celui  du  plantaire  grêle. 

Comme  on  le  sait,  presque  tous  ces  tendons  sont  en  rapport  immédiat  avec  le 
squelette  et,  en  arrière,  les  coulisses  fibreuses,  dans  lesquelles  ils  glissent,  lui  adhèrent 
même  d'une  façon  plus  ou  moins  intime.  On  s'explique,  dès  lors  pourquoi  dans  les 
entorses  et  dans  les  fractures  du  cou-de-pied,  ces  tendons  et  surtout  leurs  gaines 
sont  constaitiment  lésés  et  pourquoi,  au  cou-de-pied  comme  au  poignet,  les  synovites 
chroniques,  les  raideurs  péri-articulaires,  jouent  un  si  grand  rôle  dans  la  gêne  fonc- 
tionnelle persistante  qui  s'observe  souvent  après  les  traumatismes  de  la  région.  Tous 
ces  tendons  avec  lesquels  cheminent,  en  arrière  et  en  avant,  les  deux  paquets  vas- 
culo-nerveux  du  cou-de-pied,  se  rassemblent  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
des  deux  os  do  la  jambe  en  une  couchf'  antérieure  et  une  couche  postérieure.  Le 
squelettes  jambier,  ainsi  libéré  sus  les  côtés,  vient  se  mettre  directement  en  rapport 
avec  la  peau,  au  travers  de  laquelle  il  est,  à  ce  niveau,  aisément  explorable  en  clinique 
et  facilement  abordable  en  chirurgie  opératoire. 

Au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  du  péroné,  dans  la  portion  du 
squelette  qui  répond  à  l'astragale,  les  tendons  postérieurs,  en  s'écartant  pour  se 
porter  sur  les  faces  latérales  du  cou-de-pied,  recouvrent  l'astragale  en  dehors  et  en 
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dedans  et,  de  ce  fait,  rendent  son  accès  plus  difficile.  11  existe  cependant  en  dedans, 
et  aussi  en  dehors,  un  intervalle  dépourvu  de  tendons,  au  niveau  duquel  l'astragale 
est  accessible  et  qu'on  utilise,  en  chirurgie  opératoire,  pour  pratiquer  Yastraga- 
lectomie.  Ces  deux  intervalles  interne  et  externe  revêtent,  l'un  et  l'autre,  la  forme 
d'un  triangle  à  base  postérieure  et  à  sommet  antérieur.  Ils  sont  déhmités  : 
1°  V externe,  par  le  tendon  du  péronier  antérieur  en  haut,  le  tendon  du  court, 
péronier  latéral  en  bas,  le  bord  antérieur  de  la  malléole  externe  en  arrière  ;  2°  l'm- 

terne,  par  le  tendon  du 
jambier  antérieur  en 
haut,  celui  du  jambier 
postérieur  en  bas,  le 
bord  antéro-inférieur  de 
la  malléole  interne  en 
arrière. 

L'exploration  des  os  et 
des  articulations  du  cou- 
de-pied comprend  la  pal- 
pation  et  Vexamen  aux 
rayons  X.  La  palpation, 
ici  comme  au  niveau  de 
toutes  les  régions  articu- 
laires, doit  être  prati- 
quée méthodiquement  et 
porter  successivement 
sur  chacune  des  extrémi- 
tés osseuses,  sur  les  liga- 
ments et  sur  la  syno- 
viale. Nous  rappellerons, 
à  ce  sujet,  que  les  extré- 
mités osseuses  sont  sur- 
tout explorables  en  de- 
hors et  en  dedans,  sur 
les  parties  latérales  de  la 
région,  et  que  les  mal- 
léoles, toujours  faciles  à 
reconnaître,  constituent 
Fig.  793.  des    repères    importants 

Coupe  transversale  du  cou-de-pied  droit,  passant  par  la  partie  pour  l'examen  clinique 
moyenne  des  malléoles  (sujet  congelé,  segment  inférieur  de  la  ^^  coU-de-pied.  Nous 
coup*')-  rappellerons     également 

(Cette  figure  est  destinée  à  montrer    les    rapports  généraux  de  l'articulation  rr 

du  cou-de-pied  et  les  voies  d'accès  sur  cette  articulation.) 

,  ^,tragale.  -  2,  maléole  interne.  -  3.  malléole  externe.  -  4.  ligament  annulaire  ^^"f':^^^^"^^*^^""^'^^^^;!;'. 
suwrfic  d)  et  4'.  son  feuillet  profond.  -  5.  jambier  antérieur  entouré  de  sa  game  «^^^"'f  .f  p.^^-f  ",^„f  °|,e^e  --  7 
Wement  dû  feuillet  superficiel  du  ligament  annulaire.  -  6.  extenseur  propre  du  gros  orteil  «^^  ^=^/';'°\,™,„tend ^ 
èSeur  commun  des  orteils  et  sa  gaine  séreuse.  -  8.  paquet  vasculo-nerveux  ibial  ^nte  leur.  -- ^  '!!"To. 7^— 
neux  antérieur,  avec  9'.  la  portion  de  cet  espace  au.  se  prolonge  au-devant  de  "^  f  ^'^.^^^J^f  ™^„u„  des  orteils  et 
de  l'articulation  du  cou-de-pied.  -  11.  iambier  posteneur  et  sa  game  séreuse.  -Z^'  A^'X  ïïer  cTTs.  court  péronier 
sa  gaine  séreuse.  -  13.  iléchlsseur  propre  du  gros  orteil  et  sa  game  séreuse  -  14,  ^"'^J'^'°^^^^l^;%^^^,t\<AeUe.  et 
Pt   leur  gaine  séreuse   commune.   —   16.   paquet   vasculo-nerveux   tibial    postérieur.  —   l^-   aponevrosœ  s»P«"'  . 

f/'apoTfl^ose  profonde.  -  18.  tendon  d'Achille,  avec  18'.  -  bourse  séreuse  retrocac^nenne-^^^.P^ 
-  20    espace  rétrotendineux  postérieur.  -  21.  nerf  saphène  externe  et.  en  avant  de  Im.  la/'e>"f-    _,  "„i"!cutané     - 
interTi'e  et,  eo  arrière  de  lui.  la  veine.  -  23  et  23'.  terminai.son    des    vaisseaux   peromers.  -   2i.   nerf   musculo  cuiane. 

'';'lÏT''vot"cès  sur  l'articulation  tibio-tarsienne.  -  a  et  b\  représentent  les  incisions  posterieures.  dites  de  drai- 
nage, que  l'on  ajoute  aux  incisions  a  et  6  dans  le  cas  d'arthrite  purulente. 
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que    la    synoviale    est    accessible    au    doigt    au   niveau    des    dépressions    prémal- 
léolaires. 

Les  os  du  cou-de-pied,  en  chirurgie  opératoire,  sont  abordables  par  les  côtés,  à 
la  fois  par  le  côté  interne  et  par  le  côté  externe,  dans  les  points  où  les  tendons  laissent 
entre  eux  un  certain  intervalle.  C'est  également  en  ces  points,  plus  exactement 
au  niveau  des  gouttières  prémalléolaires,  que  l'on  atteint  la  synoviale  articulaire 
{fig.  793,  a  et  b)  quand  il  s'agit  d'évacuer  les  collections  sanguines  ou  séreuses  qu'elle 
peut  contenir.  Dans  le  cas,  toutefois,  d'une  arthrite  suppurée,  les  ouvertures  pré- 
malléolaires ne  suffisent  pas.  Il  devient  alors  nécessaire  de  leur  adjoindre  deux  inci- 
sions postérieures  ou  rétromalléolaires,  dites  encore  incisions  de  drainage  (Ollier)  : 
ces  incisions  (fig.  793,  a'  et  V)  seront  faites  derrière  les  malléoles,  rur  les  côtés  du 
tendon  d'Achille,  et  passeront,  Vexterne  on  arrière  et  en  dedans  des  péroniers,  Vin- 
terne  entre  le  fléchisseur  commun  et  le  fléchisseur  propre.  Il  faut  veiller,  en  prati- 
quant cette  incision  interne,  à  ne  pas  léser  le  paquet  vasculo-nerveux  tibial 
postérieur.  Pour  cela,  il  est  prudent  d'aller  tout  d'abord  à  la  recherche  des 
vaisseaux  et  du  nerf  et  de  les  écarter  :  alors  seulement  on  peut  inciser  la  capsule 
articulaire. 

ARTICLE    VI 

PIED 

Le  pied  constitue  le  dernier  segment  ou  segment  terminal  du  membre  inférieur. 
Il  est  l'homologue  do  la  main  et,  quelque  profondes  que  soient,  chez  l'homme  adulte, 
les  différences  morphologiques  qui  séparent  la  main  du  pied,  il  est  encore  possible  de 
retrouver  dans  celui-ci  tous  les  éléments  constitutifs  de  celle-là.  Ces  différences  sont 
le  produit  de  l'adaptation  qui,  tandis  qu'elle  a  façonné  la  main  en  un  merveilleux 
instrument  de  préhension,  a  fait  du  pied  un  simple  organe  de  sustentation  pour  les 
autres  parties  du  corps. 

Normalement,  dans  la  station  debout,  le  pied  forme  avec  la  jambe  un  angle,  à 
pt^u  près  droit,  ouvert  en  avant.  Il  nous  présente  deux  faces  :  1°  une  face  libre,  regar- 
dant en  haut  ;  2°  une  face  en  contact  avec  le  sol  regardant  en  bas.  De  plus  (et  c'est  là 
un  détail  qu'il  convient  de  ne  pas  oublier  pour  une  bonne  réduction  des  fractures 
de  jambe),  son  axe  antéro-postérieur,  qui,  comme  on  le  sait,  passe  par  le  deuxième 
orteil,  se  trouve  placé  dans  le  même  plan  sagittal  que  l'axe  antéro-postérieur  de  la 
jambe.  Or,  il  arrive  assez  souvent,  soit  à  la  suite  d'une  paralysie  des  muscles  de 
la  jambe,  soit  consécutivement  à  un  trouble  dans  le  développement  des  os  du  tarse 
et  en  particulier  de  l'astragale,  que  l'orientation  du  pied,  par  rapport  à  la  jambe, 
subisse  des  modifications  plus  ou-  moins  considérables.  Il  on  résulte  alors  une  mal- 
formation à  laquelle  on  donne  le  nom  de  pied  bot  :  pied  bot  paralytique  ou  acquis, 
lorsqu'elle  est  la,  conséquence  d'une  paralysie  ;  pied  bot  congénital,  quand  elle  est  due 
à  un  trouble  dans  le  développement  des  os  du  pied  et  qu'elle  existe  dès  la  nais- 
sance. 

Le  pied  bot,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  se  caractérise  par  une  attitude  vicieuse 
et  permanente  du  pied  sur  la  jambe,  telle  que  le  pied  ne  repose  plus  sur  le  sol  par 
ses  points  d'appui  normaux  (Kirmisson).  On  en  distingue  quatre  types  (fig.  794)  : 
le  pied  bot  équin,  le  pied  bot  talus,  le  pied  bot  varns,  le  pied  bot  valgus.  Dans  l'équin, 
le  pied  se  place  dans  l'extension  permanente  et  ne  repose  plus  sur  le  sol  que  par  les 
orteils  et  les  têtes  des  métatarsiens.  Dans  le  talus,  le  pied  est  fixé  en  flexion  et  l'appui 
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se  fait,  et  se  fait  seulement,  sur  le  talon.  Dans  le  varus,  le  pied  se  trouve  en  rotation 
interne  et  en  adduction  ;  la  plante  regarde  en  dedans  et  la  marche  s'opère  sur  le  bord 
externe.  Dans  le  valgus,  enfin,  la  déviation  est  inverse  :  le  pied  est  en  rotation  extern*» 
et  en  abduction,  la  plante  tournée  en  dehors  et  le  bord  interne  au  contact  du  sol. 
Ajoutons  que  ces  divers  types  de  pied  bot  se  combinent  souvent  entre  eux,  donnant 
ainsi  naissance  à  tout  un  groupe  de  formes  mixtes,  parmi  lesquelles  nous  signalerons 


I,  pied  équin.  ■ 


I!I 

Fig.   794. 
DifTérents  pieds  bots. 

n,  pied  varus.  —  III,  pied  talus.  —  lA",  pied  valt'us. 


IV 


le  talus  valgus  et,  surtout,  le  varus  équin  (voy.  p.  1031),  le  plus  fréquent  de  beaucoup 
de  tous  les  pieds  bots. 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  pour  la  main,  nous  diviserons  le  pied  en  deux  por- 
tions :  une  portion  postérieure,  répondant  au  tarse  et  au  métatarse  ;  une  portion 
antérieure,  comprenant  les  orteils.  La  portion  tarso-métatarsienne  ou  pied  propn- 
ment  dit,  nous  présente  elle-même  deux  régions  distinctes  :  une  région  dorsale  •  t 
une  région  plantaire,  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  plan  squelettique  dont  l'étude 
intéresse  au  plus  haut  point  le  physiologiste  et  le  cliirurgien. 

Nous  décrirons  donc  successivement,  dans  quatre  paragraphes  distincts 

1°  La  région  dorsale  ; 

2°  La  région  plantaire  ; 

3°  Les  orteils  ; 

4°  Les  os  et  les  articulations  du  pied. 


§  1 


RÉGION  DORSALE 


La  région  dorsale  est  située,  comme  son  nom  l'indique,  à  la  face  supérieure  du 
pied.  Elle  comprend  toutes  les  parties  molles  qui  se  disposent  au-dessus  du  tarse 
et  du  métatarse. 


1°  Limites.  —  Nous  lui  assignerons  pour  hmites  :  1°  en  arriére,  du  côté  du  cou- 
de-pied, une  ligne  transversale,  toute  conventionnelle  du  reste,  passant  à  3  centi- 
mètres au-dessous  de  l'interligne  tibio-tarsien  ;  cette  Hgne  sépare  notre  région  dor- 
sale de  la  région  antérieure  du  cou-de-pied  ;  2°  en  avant,  une  ligne  courbe  à  conca- 
vité postérieure  passant  par  les  commissures  des  orteils  ;  3°  latéralement,  le  bord 
interne  et  le  bord  externe  du  pied,  qui  séparent  la  région  dorsale  de  la  région  plan- 
taire. 

En  profondeur,  notre  région  dorsale  du  pied  s'étend  jusqu'aux  os  du  tarse  et  du 
métatarse. 
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2°  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  dorsale  du  pied,  relativement 
étroite  en  arrière,  où  elle  fait  suite  à  la  région  antérieure  du  cou-de-pied,  s'élargit 
graduellement  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  des  orteils  (fig.  795). 
Immédiatement  en  avant  du  cou-de-piod,  elle  est  fortement  convexe,  con^^exe  à  la 
fois  dans  le  sens  transversal  et  dans 
li^  sens  antéro-postérieur.  Plus  loin, 
elle  s'incline  en  avant  et  en  dehors 
vers  le  bord  externe  du  pied  et  forme 
même  un  peu  en  arrière  de  la  racine 
des  orteils,  un  véritable  méplat,  qui 
est  très  marqué  sur  certains  sujets. 

Le  doigt,  promené  sur  la  région  dor- 
sale, y  décèle  un  certain  nombre  de 
saillies  tendineuses,  soulevant  les  tégu- 
ments à  la  manière  de  cordes  tendues. 
Ces  saillies  sont  formées  par  les  ten- 
dons des  muscles  antérieurs  de  la 
jambe.  Il  est  à  peine  besoin  de  faire 
remarquer  qu'elles  s'exagèrent  et  sou- 
lèvent plus  ou  moins  la  peau  lorsque 
ces  muscles  entrent  en  contraction. 

En  raison  de  la  faible  épaisseur  des 
parties  molles,  le  doigt  y  perçoit  encore 
assez  aisément  un  certain  nombre  de 
saillies  osseuses,  qu'il  est  important  do 
connaître,  parce  qu'elles  constituent 
des  repères  importants,  utilisés  en  cli- 
nique et  en  chirurgie  opératoire  pour 
trouver  ks  diverses  articulations  du 
pied  et  les  os  qui  les  constituent.  Ce 
sont  :  le  tubercule  du  premier  métatar- 
sien, la  tubérosité  du  cinquième  méta- 
tarsien, le  tubercule  du  scaphoïde,  la 
tète  de  l'astragale,  la  grande  apophyse 
du  calcanéum.  —  Le  tubercule  du 
premier  métatarsien  se  sent  sur  le  bord 
interne  du  pied,  exactement  au  niveau 
de  la  moitié  de  ce  bord  interne.  —  La 
tubérosité  du  cinquième  métatarsien, 
beaucoup  plus  saillante  que  le  tuber- 
cule précédent  et  par  conséquent  plus 
aisément  reconnaissable,  se  trouve  sur 
la  partie  moyenne  du  bord  externe  du 
pied.  Une  ligne,  légèrement  convexe 
en  avant,  réunissant  ces  deux  sailhes 
osseuses,  répond  assez  exactement  à 
Vinterligne       larso-métatarsien,       plus 

connu,  en  médecine  opératoire,  sous  le  nom  à'intcrligne  de  Lisfranc,  et  peut  ainsi 
servir  à  le  repérer.  —   Le  tubercule  du  scaphoïde,  saillie  voluminuse  et    mousse. 


Fig.   795 
Forme    extérieure    de   la   région   dorsale   du   pied, 

«,  région  dorsale  du  pied.  —  b,  région  antérieure  du  cou- 
de-pied. —  c,  région  des  orteils. 

1,  saillie  tendineuse.  —  ■?..  malléole  interne.  — ■  3,  malléole 
externe.  —  4,  petite  apophyse  du  calcanéum:  —  5,  tubercule- 
du  scaphoïde.  —  6,  tubercule  postérieur  du  premier  méta- 
tarsien. —  7,  grande  apoph.vse  du  calcanéum.  —  8.  tête  de 
l'astragale.  —  9,  tubercule  postérieur  ou  tubérosité  du  cin- 
quième métatarsien. 
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se  reconnaît  facilement  sur  le  bord  interne  du  pied,  à  deux  centimètres  environ  en 
arrière  du  tubercule  du  premier  métatarsien.  La  peau  présente  même  parfois,  à 

son  niveau,  une  sorte  de  duril- 


lon. —  La  tête  de  Vastragale, 
lorsqu'on  met  le  pied  en  exten- 
sion et  en  rotation  en  dehors, 
fait  un  relief  qui  se  perçoit  en  ar- 
rière et  au-dessus  du  tubercuU' 
scaphoïdien,  plus  exactement  sur 
le  milieu  de  la  ligne  qui  unit 
le  tubercule  à  l'extrémité  an- 
téro-inférieure  de  la  malléole  in- 
terne. —  De  même,  la  grande  apo- 
physe du  calcanéum  fait,  sur  V- 
bord  externe  du  pied,  à  un  travers 
de  doigt  en  arrière  et  au-dessus  de 
la  tubérosité  du  cinquième  méta- 
tarsien, un  relief  souvent  visible 
et  toujours  aisément  perceptible 
au  toucher  quand  on  porte  le  pied 
en  extension  forcée  et  en  rotation 
en  dedans.  Une  ligne  transver- 
sale passant  sur  le  dos  du  pied 
et  réunissant  l'extrémité  de  la 
grande  apophyse  du  calcanéum  à 
un  point  situé  à  égale  distance 
du  tubercule  du  scaphoïde  et 
de  la  tête  de  l'astragale,  corres- 
pond sensiblement  à  V  interlignp 
médio-tarsien  ou  interligne  de 
C  ho  par  t. 

L'exploration  de  la  région 
dorsale  du  cou-de-pied  comprend 
V  inspection  et  la  palpation  mé- 
thodique des  plans  constitutifs  de 
la  région.  Nous  venons  de  signa 
1er  les  principaux  renseigne- 
ments que  fournit  cette  palpation 
à  l'état  normal.  Ajoutons  que,  ici 
comme  pour  la  plupart  des  ré- 
gions, les  renseignements  obte- 
nus sur  le  squelette  doivent  être 
complétés  et  contrôlés  au  besoin 
par  V examen  de  ce  dernier  aux 
rayons  X. 


Fig.  79fi. 
Région  dorsale  du  pied,  plan  superficiel. 

Xa  ligne  pointillée  xx  iiidùiue  !a  limite   séparative  du  pieti  et  du  cou- 
de-pied.) 

1,  l'»  lambeaux  cutanés  avec,  sur  leur  face  profonde,  une  partie 
<ïu  pannieule  adipeux.  —  2,  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse, 
avec  2'.  et  2",  ses  deux  branches  de  bifurcation.  —  3,  aponévrose 
jambière.  —  4.  aponévrose  superficielle  du  dos  du  pied,  laissant 
voir  par  transparence  les  tendons,  muscles  et  vaisseaux  du  plan 
■sous-iacent.  —  6,  artérioles  fournies  par  la  malléolaire  externe.  — 
6,  artériole.^  fournies  par  la  malléolaire  interne.  —  7,  artérioles 
fournies  par  la  péiiieuse.  —  8,  arcade  veineu.se  du  dos  du  pied.  — 
9,  origine  de  la  saphèue  interne.  —  10,  origine  f'e  la  saphèue  ex- 
terne. —  11,  11.  branche  interne  et  branche  externe  du  nerf  mus- 
culo-cutané.  —  12,  nerf  sapliène  externe.  —  13,  nerf  saphèue  interne. 


3"   Plans   superficiels.   —   Les 

plans  superficiels  de  la  région  dorsale  du  piod  comprennent  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  : 
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A.  Peau.  —  La  peau,  surtout  en  dedans,  est  mince  et  fine,  laissant  voir  par  trans- 
parence les  veines  qui  cheminent  au-dessous  d'elle.  Elle  est  souple,  très  extensible 
et,  d'autre  part,  extrêmement 


mobile  sur  les  parties  sous- 
jacentes.  Elle  s'excorie  avec  la 
plus  grande  facilité. 

B.  Tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  —  Il  est  représenté 
par  une  couche  de  tissu  con- 
jonctif  lâche,  à  structure  lamel- 
leuse,  faiblement  uni  à  la  peau, 
ce  qui  explique  la  mobilité  de 
celle-ci.  La  graisse  s'y  accu- 
mule plus  ou  moins,  chez  la 
femme  et  chez  l'enfant  en  bas 
âge.  Par  contre,  elle  y  est 
généralement  très  rare  chez 
l"homme  adulte,  disposition 
onatomique  qui  permet  d'ap- 
précier facilement,  par  la  pal- 
pation,  les  inégalités  du  sque- 
lette sous-jacent.  On  sait  que 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
de  la  région  dorsale  du  pied 
.se  laisse  distendre  avec  la  plus 
grande  facihté  par  les  Hquides 
pathologiques  (œdème,  érysi- 
pèle,  phlegmons  diffus).  Dans 
son  épaisseur  cheminent  (flg. 
796)  les  vaisseaux  et  nerfs 
superficiels  (voy.  plus  loin). 

4°   Aponévrose   dorsale   su 
perficielle.   —  L'aponévrose 
dorsale    superficielle    l'ecouvre 
toute    la    région    dorsale.    En 
haut,  du  côté  du  cou-de-pied, 
elle   fait  suite   à  l'aponévrose 
jambière    et    aux    trois   hga- 
ments    annulaires    du    tarse    : 
ligament  antérieur,  ligament 
interne  et  ligament  externe. 

En  bas,  elle  se  perd  insensi- 
blement sur  les  métatarsiens 
et  les  phalanges. 

En  dehors  et  en  dedans,  l-IIo 
se  fixe  au  bord  externe  et  au 
bord  interne  du  pied  et,   là,   se  confond  avec  les  bords  correspondants  de  l'aponé- 
vTOse  plantaire. 


Région 


Fig.   797. 
dorsale    du    pied,    plan    profond. 


iF.a  liane  poiiitillée  .or  iiicliiiue  la  limite   sép.'initive  du  pied  et  du 
cou-de-pied.) 

1.  I  ,  lamlieaux  cutanés.  —  2,  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse 
—  3.  aponévro.ie  dorsale  superlicielle.  —  4,  jainlûer  antérieur.  — 
5,  extenseur  commun  des  orteils,  avec  j',  ses  tenions.  —  (>.  extenseur 
propre  du  gros  orteil.  —  7.  péronier  antérieur.  —  H.  pé  lieux,  échancré 
a,  sa  partie  interne.  —  9.  interosseux  dorsaux.  —  10,  nrtère  péJieuse 
(et  ses  deux  veines),  avec  10',  sa  branche  de  bifurcation  externe.  — 
11.  première  interosseuse  dorsale.  — •  12,  quatrième  iuterosseuae.  — 
1:J,  malleolaire  interne  —  li,  malléolaire  extenie.  —  15,  branche  de  la 
péronière  antérieure.  —  IC,  nerf  tibial  antérieur,  avec  IG',  sa  branche 
de  bifurcation  externe. 
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L'aponévrose  dorsale  du  pied  est  mince,  quoique  assez  résistante. 

Sa  face  superficielle  est  partout  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Par  sa  face  profonde,  elle  émet  un  certain  nombre  de  prolongements  qui  se  jettent 
sur  les  tendons  sous-jacents,  en  leur  formant  des  sortes  de  g^nes. 

50  Plans  sous-aponévrotiques.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  superficielle,  nous 
rencontrons  successivement  :  l^  une  couche  tendineuse  ;  2°  une  deuxième  aponé- 
vrose, V aponévrose  du  pédieux  ;  3°  un  muscle,  le  muscle  pédieux  ;  4°  une  troisième 
aponévrose,  V aponévrose  dorsale  profonde;  5°  le  plan  squelettiqne  et  les  interosseux 
dorsaux. 

a.  Couche  tendineuse.  —  Le  plan,  qui  est  situé  immédiatement  au-dessous  de 
l'aponévrose  superficielle,  est  occupé  par  de  nombreux  tendons,  qui  proviennent 
de  la  jambe.  Si  nous  suivons  la  région  de  dedans  en  dehors  (fig.  797),  nous  rencon- 
trons successivement  :  1°  le  tendon  du  jnmbier  antérieur,  qui  se  porte  obliquement 
en  avant  et  en  dedans  et  vient  se  fixer  à  la  fois  sur  le  premier  cunéiforme  et  sur 
l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien  ;  rappelons  que  la  ténotomie  de  ce 
tendon,  indiquée  pour  certains' pieds  bots,  se  pratique  immédiatement  en  arriére 
du  scaphoïde  ;  2°  le  tendon  de  V extenseur  propre  du  gros  orteil,  qui,  suivant  un  trajet 
analogue,  longe  la  face  dorsale  du  premier  métatarsien,  pour  gagner  les  phalanges 
du  gros  orteil  ;  3°  les  quatre  tendons  de  Vextenseur  commun  des  orteils,  s'écartant  îi'S 
uns  des  autres  à  la  manière  des  branches  d'un  éventail  et  se  dirigeant  chacun  vers 
l'orteil  auquel  il  est  destiné,  le  premier  vers  le  deuxième  orteil,  le  second  vers  le 
troisième  orteil,  le  troisième  ot  le  quatrième  vers  les  deux  derniers  orteils  ;  4"  le 
tendon  du  péronier  antérieur,  venant  s'insérer  sur  l'extrémité  postérieure  du  cin- 
quième métatarsien  ;  5"  le  tendon  du  court  péronier  latéral,  enfin,  venant  se  fixer 
également  sur  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métataréien  ;  c'est  sur  cette 
partie  du  tendon,  étendue  de  la  malléole  externe  à  la  tubérosité  du  cinquième  méta- 
tarsien que  se  fait  la  ténotomie  du  court  péronier,  indiquée,  comme  on  le  sait,  pour 
certains  pieds  bots  valgus. 

De  ce  dernier  tendon  s'échappe  parfois  un  prolongement  très  grêle,  rubané  ou 
filiforme,  qui  longe  d'arrière  en  avant  le  cinquième  métatarsien  et  -sient  se  termi- 
ner sur  le  cinquième  orteil  :  c'est  le  prolongement  phalansien  du  court  péronier  latéral 
(Pozzi),  simple  reliquat  d'un  troisième  muscle  péronier  latéral  qui  a  disparu  chez 
l'homme,  mais  qu'on  retrouve  encore,  à  l'état  normal,  chez  un  grand  nombre  de 
mammifères,  notamment  chez  les  singes  inférieurs.  Il  se  reproduit  chez  l'homnn'  à 
l'état  d'anomalie. 

Nous  avons  déjà  décrit,  à  propos  du  cou-de-pied  (p.  1059),  les  bourses  séreuses 
des  différents  tendons  que  nous  venons  d'énumérer.  Nous  ne  saurions  y  revenir 
ici  sans  tomber  dans  des  redites  inutiles. 

b.  Aponévrose  du  pédieux.  —  Au-dessous  des  tendons  extenseurs,  nous  renron- 
trons  une  nouvelle  aponévrose,  qui  n'est  autre  que  la  gaine  du  muscle  pédieux. 
Cette  aponévrose,  toujours  fort  mince,  s'attache  en  dehors  sur  lebord  externe  tlu 
pied.  De  là,  elle  se  porte  en  dedans  et  recouvre  dan?  toute  son  étendue  la  face  supé- 
rieure du  pédieux.  Arrivée  au  bord  interne  de  ce  muscle,  elle  passe  au-dessus  de 
l'artère  pédieuse  et  vient  se  confondre  avec  l'aponévrose  superficielle  au  niveau  du 
tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 

c.  Pédieux.  —  Le  pédieux  (fig.  797,  8),  que  l'on  désigne  encore  sous  le  nom  de 
court  extenseur  des  orteils,  est  un  muscle  aplati  et  mince,  s'étendant  de  la  racine 
du  pied  aux  quatre  premiers  orteils. 
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Il  prend  naissance,  en  arrière,  sur  la  portion  antérieure  et  supérieure  du  calca- 
néum,  ainsi  que  sur  les  trousseaux  fibreux  qui  garnissent  le  creux  calcanéo-astra- 
galien  (fig.  760,  5).  De  là,  il  se  porte  obliquement  en  avant  et  en  dedans  et  se  par- 
tage bientôt  en  quatre  faisceaux  charnus,  aboutissant  chacun  à  un  tendon  aplati, 
généralement  très  grêle.  Le  premier  de  ces  tendons  vient  s'insérer  sur  l'extrémité 
postérieure  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  ;  les  trois  autres  se  portent  en 
divergeant  vers  les  2^,  3^  et  4^  orteils  et  se  terminent,  au  niveau  de  l'articulatiort 
métatarso-phalangienne,  sur  le  côté  externe  ou  péronier  du  tendon  correspondant 
du  long  extenseur. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  pédieux  est  un  auxiliaire  du  long  extenseur  :  il 
étend  les  quatre  premiers  orteils  sur  le  métatarse. 

d.  Aponévrose  dorsale  profonde.  ■ —  Au-dessous  du  pédieux  s'étale  une  nouvelle 
aponévrose  que  l'on  désigne  généralement  sous  le  nom  ({''aponévrose  dorsale  pro- 
fonde. Elle  répond  successivement  aux  muscles  interosseux  dorsaux  et  à  la  face 
dorsale  des  métatarsiens.  On  la  désigne  encore,  en  raison  de  sa  situation  et  de  ses 
rapports,  sous  le  nom  d'aponévrose  interosseuse  dorsale. 

e.  Plan  squeletlique  et  interosseux  dorsaux.  —  Le  plan  squelettique  est  constitué  : 
1°  en  arrière,  par  la  face  supérieure  des  os  du  tarse  ;  2°  en  avant,  par  la  face  dorsale 
des  cinq  métatarsiens.  Nous  étudierons  plus  loin  (voy.  p.  1130),  ces  diverses  pièces 
osseuses  avec  les  articulations  qui  les  unissent.  Dans  l'intervalle  des  métatarsiens 
se  voient,  comme  à  la  région  dorsale  de  la  main,  les  muscles  interosseux  dorsaux  ; 
nous  les  décrirons  dans  le  paragraphe  suivant  (p.  1120)  avec  les  interosseux  plantaires. 

6°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  région  dorsale  du  pied,  faisant  suite  à  la  région  anté- 
rieure du  cou-de-pied,  nous  présente  à  peu  de  chose  près  les  mêmes  vaisseaux  et  les 
mêmes  nerfs  que  cette  dernière  région. 

A.  Artères.  —  A  l'exception  de  quelques  divisions  de  la  péronière  antérieure  et 
de  la  malléolaire,  toutes  les  artères  de  la  face  dorsale  du  pied  proviennent  de  la 
pédieuse.  D'un  faible  calibre  pour  la  plupart,  elles  ne  présentent,  au  point  de  vue 
chirurgical,  qu'un  intérêt  fort  secondaire.  Seule,  la  pédieuse  a  quelque  importance  ; 
elle  peut,  en  effet,  lorsqu'elle  est  blessée,  déterminer  une  hémorrhagie  abondante  : 
elle  peut  également  devenir  le  siège  d'anévrysmes  spontanés  et  d'anévrysmes  faux 
primitifs  ou  consécutifs. 

a.  Pédieuse.  —  L'artère  pédieuse  (fig.  797,  10),  continuation  directe  de  la  tibiale 
antérieure,  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  vers  l'extrémité  postérieure 
(lu  premier  espace  interosseux,  qu'elle  perfore  de  haut  en  bas,  pour  venir,  à  la  région 
l)lantaire,  s'anastomoser  à  plein  canal  avec  la  terminaison  de  la  plantaire  externe 
(voy.  fig.  817,  20).  Son  trajet  est  exactement  représenté  par  une  Hgne  droite  Cfui 
réunirait  la  partie  moyenne  de  l'espace  intermalléolaire  à  l'extrémité  postérieure 
du  premier  espace  interosseux  :  c'est  suivant  cette  ligne  que  doivent  être  pratiquées 
les  incisions  de  découverte  de  l'artère. 

La  pédieuse  repose  sur  le  plan  squelettique,  entourée  de  ses  deux  veines  et  ayant 
l'U  dedans  d'elle  la  branche  interne  du  nerf  tibial  antérieur.  Elle  est  en  rapport,  en 
dedans  avec  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et,  en  dehors,  avec  le 
faisceau  interne  du  pédieux,  qui  s'avance  un  peu  sur  elle  à  sa  partie  inférieure,  la 
recouvre,  la  croise  et  la  laisse  reparaître  d'ordinaire  en  dehors  de  son  tendon  au 
moment  où  elle  perfore  l'espace  interosseux  (Farabeuf). 

Ce  faisceau  musculaire,  comme  on  le  sait,  constitue  le  repèz^e  principal  pour  décou- 
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vrir  l'artère  :  si  celle-ci  'doil  être  abordée  à  son  origine,  c'est  en  dedans  du 
pédieux  (fig.  798,  a),  entre  le  bord  interne  de  ce  muscle  et  le  tendon  de  l'extenseur, 
du  gros  orteil,  qu'on  la  cherchera  ;  si  elle  doit  être  découverte  à  sa  terminaison 
ua  niveau  du  premier  espace  intermétatarsien  (fig.  817,  20),  c'est  en  dehors  du  pre- 
mier tendon  du  pédieux  qu'on  la  rencontrera.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler 
que  le  pédieux  est  séparé  de  la  peau  par  un  double  feuillet  aponévrotique,  l'aponé- 
vrose dorsale  superficielle  et  l'aponévrose  du  pédieux  :  pour  atteindre  l'artère,  le 
chirurgien  devra  donc  sectionner  successivement,  suivant  la  ligne  de  direction 
îus-indiquée,  la  peau,  1(^  tissu  ('"llalaire  sous-cutané,  l'aponévrose  superficielle,  l'apo- 
névrose d  '  enveloppe 
du  pédieux. 

b.  Collatérales  de  la 
pédieuse.  —  La  pé- 
dieuse  abandonne  à 
la  région  dorsale  des 
branches  collatérales 
fort    nombreuses  : 


^>  \ 


Fig.  :98. 


Coupe  frontale  du  pied  di'oit  passant  à  8  millimètres  en  arrière  de 
l'articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme 
(partie  dorsale  du  segment  antérieur  de  la  coupe). 

(Cette   figure  est  flestinée   à  montrer  les  rapports  de  l'iirtére  péJieuse  et  les   voie.s 
(l'accès  sur  cette  artère.) 

I,  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  et  l'.  tendon  du  pédieiLx  destiné 
au  même  orteil.  —  2,  e.xtenseur  du  deuxième  orteil,  et  'J',  t«ndon  du  pédieux.  —  3, 
extenseur  du  troisième  orteil,  et  S',  tendon  du  pédieux.  —  4,  extenseur  du  qua- 
trième orteil  ,et  i'.  tendon  du  pédieux.  —  5,  extenseur  du  petit  orteil.  —  6,  artère 
liedieuse.  —  7,  7,  7,  muscle  pédieux.  —  8,  nerf  tibial  antérieur  (branche  terminale 
interne).  —  9,  nerf  musculo-cutané.  —  10,  aponévrose. 

II,  m,  rv,  V,  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième  métatarsiens.  —  C, 
C*,  C,  premier,  deuxième,  troisième  cunéiformes. 

0,  voie  d'accès  sur  l'artère  pédie\ise  ;\  sa  terminaison. 


a)  En  dedans,  ce  ne 
sont  que  des  rameaux 
grêles  et  sans  nom, 
qui  se  dirigent  trans- 
versalement VQTS  le 
bord  interne  du  pied 
et  le  contournent  pour 
venir  s'anastomoser 
avec  les  di%'ision3  de 
la  plantaire  interne. 

P)  En  dehors,  au 
contraire,  la  pédieuse 
émet  deux  branches  volumineuses  :  1°  la  dorsale  du  tarse,  d'abord,  qui  s'engage 
sous  le  pédieux  et  se  porte  obUquement  en  bas  et  en  dehors  vers  le  bord  externe 
du  pied,  où  elle  s'anastomose  avec  les  divisions  latérales  de  la  plantaire  externe  ; 
2o  la  dorsale  du  métatarse,  ensuite,  qui  se  porte  transversalement  en  dehors  le  long 
d(?  l'extrémité  postérieure  du  métatarse  et,  arrivée  au  bord  externe  du  pied,  s'anas- 
tomose comme  la  précédente  avec  les  ramifications  de  la  plantaire  externe.  Cette 
artère  dorsale  du  métatarse  abandonne  successivement  trois  branches  qui,  sous  les 
noms  de  deuxième,  troisième  et  quatrième  interosseuses  dorsales,  descendent  dans 
les  trois  derniers  espaces  interosseux  et  les  parcourent  jusqu'à  la  racine  des  orteils. 

y)  a  sa  terminaison,  enfin,  c'est-à-dire  au  moment  où  elle  va  perforer  le  premier 
t?space  interosseux  pour  passer  à  la  région  plantaire,  la  pédieuse  fournit  Vinierosseusc 
dorsale  du  premier  espace,  laquelle  vient  se  terminer,  en  se  bifurquant,  sur  le  premier 
et  le  deuxième  orteil-^. 


La  description  qui  précùde  de  r.irtère  pédieuse  est  celle  qui  est  donnée  par  Tiedmann  et  par  Theile 
et  qu'ont  reproduite,  après  eux,  les  auteurs  classiques.  Les  recherches  récentes  de  Salvi  (1898)  tendent 
à  établir  que  cette  dispositioa  ne  se  rencontre  que  dans  une  proportion  de  10  pour  100  environ.  Le 
plus  souvent  (137  fois  sur  200  pieds,  Salvi)  la  pédieuse  se  bifurque  à  sa  sortie  du  ligament  annulaire' 
en  deux  branches  divergentes,  dont  l'une  (l'interne)  suit  le  trajet  de  la  pédieuse  classique,  dont  l'autre 
(l'externe)  répond  à  la  dorsale  du  tarse  et  se  porte  obliquement  en  dehors  et  en  bas.  Chacune  de  ces 
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deux  branches  se  dirige  du  côté  de  l'avant-pied  et,  arrivée  à  rcxtrémité  postérieure  des  espaces  interos- 
seux, se  bifurque  à  son  tour  en  deux  interosseuses  (fig.  799). 

Les  deux  branches  de  bifurcation  de  la  pédieuse  sont  généralement  d'égal  volume  ou  à  peu 
près.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  amsi  et  les  cas  sont  loin  d'être  rares 
où  la  branche  de  bifurcation  interne  est  rudimentaire  ou  même  absente. 
Dans  le  premier  cas,  on  le  conçoit,  la  ligne  d'incision  classique  pour  la 
ligature  de  la  pédieuse  ne  mettra  sous  les  yeux  de  l'opérateur  qu'une 
artériole  sans  importance  ;  dans  le  second  cas,  l'opérateur  ne  trouvera 
aucune  branche.  Farabeuf  recommande  alors  de  rechercher  dans  la 
partie  la  pluS  inférieure  de  l'incision,  où  l'on  doit,  en  cas  d'absence  de 
la  pédieuse  normale,  trouver  une  autre  pédieuse  venant  de  la  péronière. 
ViANNAY  {Lyon  médical,  1902)  trouve  cette  manœuvre  infructueuse 
et  estime  «  qu'il  faut  aller  chercher  l'artère  pédieuse  à  sa  sortie  du  liga- 
ment annulaire,  se  tenir  dans  la  moitié  supérieure  de  la  ligne  d'incision 
classique  et  faire  d'emblée  une  incision  de  5  à  6  centimètres,  ayant  son 
extrémité  supérieure  au  milieu  du  cou-de-pied,  pour  lier  l'artère  à  son 
origfine.   " 

Même  dans  le  cas  où  la  branche  de  bifurcation  interne  de  la  pédieuse 
(pédieuse  classique)  est  aussi  volumineuse  ou  même  plus  volumineuse 
que  la  branche  de  bifurcation  externe,  il  convient,  si  l'on  veut  arrêter 
la  circulation  dans  tout  le  territoire  de  la  pédieuse,  de  porter  la  ligature 
très  haut,  sur  l'artère  avant  sa  bifurcation. 


i'ig.  799. 
Disposition    des    artères    de 

la    face    dorsale    du    pied, 

(l'après   les   recherches   as- 

Saivi  (T.). 

1,  tibiale  postérieure.  —  -,. 
tibiale  autérieure.  —  3,  pé- 
dieuse [dorsalis  pedis  conimu- 
nis  de  Salvi),  avec  :  i,  sa 
branche  interne  Uarsea  me- 
dialis)  ;  5,  sa  branche  externe 
ou  dorsale  du  tarse  (îorsé« 
laUmlis]  :  6,  7.  8,  9,  les  quatre 
interosseuses  dorsales.  —  10, 
anastomotica  tarsi. 


B.  Veines.  —  Les  veines  de  la  région  dorsale  du  pied  se 
divisent  en  superficielles  et  profondes  : 

a)  Les  veines  superficielles  (fig.  796),  situées  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  sont  à  la  fois  nombreuses  et  de  fort 
calibre.  Elles  s'étalent,  comme  à  la  région  dorsale  de  la  main, 
en  un  riche  réseau,  affectant  le  plus  souvent  la  forme  d'une 
arcade  transversale  à  concavité  dirigée  du  côté  de  la  jambe  : 
c'est  Varcade  veineuse  dorsale  du  pied.  —  A  la  convexité  de 
cette  arcade  aboutissent  les  veines  des  orteils,  largement 
anastomosées  entre  elles,  et  aussi  de  nombreuses  veines  plantaires  (voy.  Région 
plantaire).,  qui  contournent  de  bas  en  haut  le  bord  interne  et  le  bord  externe  du 
pied.  Beaucoup  de  veines  afférentes  de  ces  réseaux  sont  normalement  trop  petites 
pour  être  injectées  :  à  l'état  pathologique,  et  surtout  quand  il  existe  des  varices 
■profondes,  ce  réseau  superficiel  s'injecte  en  quelque  sorte  spontanément  sous  forme 
d'étoiles  ou  de  fins  réseaux  arborescents.  —  De  l'une  et  l'autre  des  deux  extrémités 
de  l'arcade  veineuse  dorsale  partent  deux  troncs,  que  l'on  désigne  sous  les  noms 
de  veine  dorsale  interne  et  de  veine  dorsale  externe.  Ces  deux  veines  dorsales  se  portent 
obliquement  en  arrière  et  en  haut  et,  arrivées  au  cou-de-pied,  changent  de  nom  : 
la  première  devient  la  saphène  interne  ;  la  seconde  prend  le  nom  de  saphène  externe. 

P)  Les  veines  profondes  suivent  le  trajet  des  artères  :  elles  sont  au  nombre  de  deux 
pour  chacune  d'elles.  Elles  aboutissent  aux  veines  pédieuses,  lesquelles,  dans  la  région 
du  cou-de-pied,  deviennent  les  veines  tibiales  antérieures. 

C.  Lymphatiques.  —  Ils  se  divisent,  comme  les  veines,  en  superficiels  et  profond:^  : 
a)  Les  lymphatiques  superficiels  forment,  dans  toute  l'étendue  de  la  région,  un 

riche  réseau.  La  plupart  d'entre  eux,  suivant  le  même  trajet  que  la  saphène  interne, 
aboutissent  aux  ganghons  superficiels  de  l'aine  ;  un  petit  nombre  seulement  accom- 
pagnent la  saphène  externe  et  viennent  se  terminer  dans  les  ganghons  de  creux 
poplité  ; 

p)  Les  lymphatiques  profonds,  beaucoup  moins  nombreux  que  les  superficiels,. 
se  rendent  au  ganghon  tibial  antérieur  et  aux  ganghons  pophtés,  en  suivant  le  trajet 
des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs. 
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L'inflammation  des  lymphatiques  dorsaux  [lymphangite  du  dos  du  pied)  peut 
s'observer  à  la  suite  des  plaies  ou  des  écorchures  infectées  de  la  région  ;  elle  peut 
se  terminer  par  la  résolution,  mais  elle  peut  aussi,  ici  comme  ailleurs,  déterminer 

la  formation  de  collections  purulentes  circonscrites 

ou  diffuses. 

D.  Nerfs.  —  Les  nerfs  se  divisent  encore  en  deux 
groupes  :  nerfs  superficiels  et  nerfs  profonds  : 

a)  Les  lier j s  superficiels  (fig.  796),  destinés  aux 
téguments,  proviennent  en  majeure  partie  des  divi- 
sions du  musculo-cutané,  branche  du  sciatiquo 
popîité  externe.  Les  deux  nerfs  saphène  interne 
(branche  du  crural)  et  saphène  externe  (branche  du 
sciatique  poplité  interne)  ne  fournissent  que  quel- 
ques rameaux  fort  grêles  au  côté  externe  et  au  côté 
interné  de  la  région. 

P)  Les  nerfs  profonds,  situés  au-dessous  de  l'apo- 
névrose superficielle,  proviennent  tous  du  tibial 
antérieur.  Ce  nerf,  que  nous  avons  rencontré  à  la 
jambe  et  au  cou-de-pied,  est  placé  ici  sur  le  côté 
interne  de  l'artère  pédieuse.  Il  se  divise,  en  abor- 
dant la  région  dorsale  du  pied  (ou  même  plus  haut, 
en  pleine  région  du  cou-de-pied),  en  deux  branches 
(fig.  797,  16  et  16'),  l'une  externe,  l'autre  interne  :  la 
branche  externe,  obhquant  en  dehors,  s'engage  entre 
le  tarse  et  le  muscle  pédieux  et  se  perd  à  la  face  pro- 
fonde de  ce  muscle  ;  la  branche  interne,  continuant 
la  direction  du  tibial  antérieur,  descend  dans  le  pre- 
mier espace  interosseux  et  s'y  anastomose  constam- 
ment, à  un  niveau  et  d'une  façon  fort  variables,  avec  le  rameau  du  musculo-cutané 
qui  fournit  les  deuxième  et  troisième  collatéraux  dorsaux.  Grâce  à  cette  anasto-. 
mose,  le  tibial  antérieur  a  une  part,  part  variable  et  plus  ou  moins  importante,  dans 
l'innervation  cutanée  du  premier  espace  interosseux  et  des  deux  premiers  orteils 
(fig.  800,  4). 


Fig.  800. 

Territoire  des  nerfs  cutanés  de 
la  face  antérieure  de  la  jambe 
et  de  la  face  dorsale  du  pied. 

1.  cutané  péronier.  —  2,  saphène  in- 
terne. —  3,  musculo-cutané.  —  4,  tibial 
antérieur.  —  ô,  sapliène  e.-cterne.  —  6, 
plantaire  interne  (homologue  du  médian). 
—  7,  plantaire  externe  (homologue  du 
c\iljital. 
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RÉGION  PLANTAIRE 


La  région  plantaire  ou  plante  du  pied  est  l'homologue,  au  membre  inférieur,  de 
la  région  palmaire  ou  paume  de  la  main  ;  elle  comprend  l'ensemble  des  parties  molles 
qui  se  disposent  à  la  face  inférieure  du  pied.  La  plante  du  pied  représente  le  plan 
suivant  lequel  l'homme,  dans  la  station  dejpout,  prend  contact  avec  le  sol  :  c'est  le 
plan  de  sustentation  du  corps. 

10  Limites.  —  Elle  a  pour  limites  superficielles  :  1»  en  arrière  (bord  postérieur), 
une  ligne  courbe  à  concavité  antérieure,  qui  la  sépare  de  la  région  postérieure  du 
cou-de-pied  ;  2°  en  avant  (bord  antérieur),  un  sillon  toujours  très  accusé,  le  pli 
digito- plantaire,  qui  la  sépare  dos  orteils  ;  ce  pli,  fortement  courbe  à  concavité  posté- 
rieure, se  porte  obhquement  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière  ;  3°  sur  les 
côtés,  deux  lignes,  assez  irréguHères  du  reste,  qui,  des  deux  extrémités  du  bord 
postérieur,  se  rendent  aux  extrémités  correspondantes  du  pli  digito-plantaire  ;  de 


PIED 


1103 


CCS  deux  lignes,  l'interne  {bord  interne)^  réunit  le  côté  interne  du  talon  au  côté  interne 
du  gros  orteil,  l'externe  {bord  externe)  s'étend  du  côté  externe  du  talon  au  côté  externe 
du  petit  orteil: 

En  profondeur,  la  région  plantaire  s'étend  jusqu'aux  interosseux  plantaires 
inclusivement  :  c'est,  comme  on  le  voit  la  même  limite  profonde  que  pour  la  paume 
de  la  main. 

2°  Forme  extérieure  et  explora- 
tion. — ■  La  région  plantaire  a  la  forme 
(fig.  801)  d'un  quadrilatère  allongé 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  relati- 
vement étroit  à  sa  partie  postérieure, 
puis  ^'élargissant  progressivement  au 
fur  et  à  mesure  qu'elle  se  rapprochf 
d-^s  orteils. 

Sur  un  pied  considéré  comme  nor 
mal  et  bien  fait,  cette  surface  n'est  pas 
régulièrement  plane,  mais  présente,  ai 
niveau  de  sa  partie  moyenne  et  plus 
particulièrement  sur  le  bord  interne, 
une  excavation  plus  ou  moins  profonde 
au  niveau  de  laquelle  le  pied  ne  reposf^ 
pas  sur  le  sol.  De  fait,  si  l'on  prend 
pendant  la  marche  ou  pendant  la  sta- 
tion debout  l'empreinte  de  ce  pied,  on 
constate  (fig.  802,  A)  que  la  région  plan- 
taire ne  porte  réellement  sur  le  sol 
que  par  les  trois  points  suivants  : 
1°  le  talon  ;  2°  Ja  tête  des  métatarsiens  ; 
30  une  bande  externe,  réunissant  ces 
tètes  métatarsiennes  au  talon  et  mesu- 
rant à  peu  près  le  tiers  de  la  largeur 
.de  la  plante. 

L'excavation  précitée,  que  l'on  dési- 
gne ordinairement  sous  le  nom  de  <^oûtc 
plantaire,  est  due,  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin,  à  la  disposition  arclii- 
tecturale  du  squelette  du  pied.  Elle 
présente,  à  l'état  normal,  des  variations 
plus  ou  moins  considérables  suivant 
les  races  et  suivant  lés  sujets.  C'est 
ainsi  qu'elle  peut  s'étendre  et  s'exagé- 
rer :  l'empreinte  du  pied  nous  offre 
.dors,  au  lieu  d'une  bande  externe 
mesurant  le  tiers  de  la  largeur  de  la 
plante,  une  simple  bandelette  fort  étroite  (fig.  802,  B),  faisant  même  complètement 
défaut  lorsque,  l'excavation  étant  très  prononcée,  l'appui  ne  se  fait  plus  que  par  le 
talon  et  les  têtes  des  métatarsiens  (fig.  802,  C)  :  le  pied,  ainsi  conformé,  prend  le 
nom  de  pied  cambré  ou  pied  creux  ;  on  l'observe  surtout  dans  les  races  méridionales. 


^.D-iprcf 


Fig-.  801. 
Forme  exlérieure  de  !a  région  plantaire. 


du  cou-rle-pied,  — ■  c,  région 


a.  région  plantaire.  —  b, 
(les  orteils. 

1.  bord  interne  <iu  pied.  —  :i,  bord  externe  du  pied.  — 
.3,  talon.  —  4,  bourrelet  digito-plantaire.  —  fi,  tubercule  de 
Textrémité  postérieure  du  premier  métatarsien.  —  6,  tuber- 
cule du  scapUi^ïde.  —  7.  petite  apophyse  du  calcanéiun.  — 
8.  tubéroaité  uu  cinquième  métatarsien.  —  9,  malléole  in- 
terne. 
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Dans  les  variations  d'ordre  inverse,  la  voûte  plantaire  s'atténue,  s'efface  même  et 
la  plante  alors  repose  sur  le  sol  par  tous  ses  points  ;  l'empreinte,  dans  ce  cas,  repro- 
duit la  surface  plantaire  dans  toute  son  étendue  (fig.  802,  D)  :  c'est  le  pied  plal  des 
montagnards  et  de  certaines  races  exotiques  (race  noire). 

Ces  variations  physiologiques  de  la  voûte  plantaire  n'ont,  comme  on  le  sait,  aucune 
conséquence  fâcheuse  au  point  de  vue  de  l'aptitude  à  la  marche.  Elles  se  distinguent, 
en  cela,  do-,  modifications  d'ordre  pathologique  que  cette  même  voûte  subit  au  cours 
des  affections  du  pied  [pied  plat  calgus  douloureux,  pieds  bots)  ou  même  au  cours  des 
affections  de  la  jambe,  du  genou,  de  la  hanche  (Dauthlvili.e,  Th.  de  Lyon  1901) 
et  qui  s'accompagnent  d'une  gêne  fonctionnelle  toujours  notable. 


A  B  G  D 

Fii,'.   80-2. 
Les  diverses  empreintes  plantaires  :  A,  empreinte  d'un  pied  normal  ;  B,  empreinte  d'un  pied  cambré  ; 
C,  empreinte  d'un  pied  trôs  cambré  (pied  creux)  ;  D,  empreinte  d'un  pied  plat. 

L'exploration  de  la  région  plantaire  comprend,  en  plus  de  l'inspection,  Ja  pal- 
pation.  Celle-ci  est  difficile  en  raison  de  l'épaisseur  des  parties  molles.  Les  saillies 
osseuses  que  le  doigt  peut  reconnaître  se  trouvent  sur  les  bords  de  la  plante,  à  la 
limite  de  notre  région  et  de  la  région  dorsale,  et  nous  sont  pour  la  plupart  déjà 
connues.  Ce  sont  :  1°  en  dedans,  le  tubercule  du  premier  métatarsien,  situé  sur  le 
miheu  du  bord  interne  du  pied  ;  le  tubercule  du  scaphoide,  placé  à  deux  centimètres  en 
arrière  du  précédent  ;  la  petite  apophyse  du  calcanéum  située  sur  le  prolongement 
de  la  malléole  interne,  à  deux  centimètres  et  demi  au-dessous  de  son  bord  inférieur  ; 
2°  en  dehors  et  sur  le  milieu  du  bord  externe  du  pied,  la  tubérosité  du  cinquième 
métatarsien  ;  3°  en  arrière,  la  partie  postérieure  de  la  face  inférieure  du  calcanéum, 
avec  ses  deux  tubérosités  interne  et  externe.  Ici  comme  ailleurs,  les  renseignements 
fournis  par  la  palpation  doivent  être  complétés  par  l'examen  du  squelette  aux 
rayons  X. 

3°  Plans  superficiels.  —  Sous  ce  titre  nous  comprenons,  ici  comme  à  la  main, 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  auquel  nous  rattachons  les  vaisseaux  et  nerfs 
dits  superficiels. 

yl.  Peau.  —  La  peau  de  la  région  plantaire  est  entièrement  _glabre.  Mais  elle 
diffère  beaucoup  d'aspect  suivant  les  points  où  on  la  considère  :  lisse  et  fine  dans  les 
points  qui  répondent  au  creux  plantaire  et  qui  ne  se  trouvent  pas  comprimés  pen- 
dant la  marche  et  la  station  debout,  elle  est,  au  contraire,  dure  et  cornée  dans  ceux 
qui  correspondent  aux  points  d'appui,  plus  partie uHèrement  au  niveau  du  talon 
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et  au  niveau  de  la  tête  du  premier,  du  troisième  et  du  cinquième  métatarsiens.  Il  se 
forme  parfois,  en  ces  points,  de  véritables  durillons.  Sous  lesquels  se  développent 
des  bourses  séreuses  accidentelles,  susceptibles  de  s'enflammer  et  de  donner  nais- 
sance à  des  abcès  entièrement  semblables  aux  abcès  sous-épidermiqaes  ou  durillons 
forcés  que  nous  avons  signalés  à  la  main  (voy.  p.  824).  Ces  abcès,  lorsqu'ils  sièg(>nt 
au  niveau  de  la  tête  du  premier  ou  du  cinquième  métatarsien,  deviennent  parfois  le 
point  de  départ  de  l'affection  connue  sous  le  nom  de  mal  perforant  plantaire. 

La  peau  de  la  plante  du  pied,  comme  la  peau  de  la  paume  de  la  main,  est  complè- 
tement dépourvue  de  glandes  sébacées.  Elle  renferme,  par  contre,  de  très  nom- 
breuses glandes  sudoripares.  La  sécrétion  de  ces  glandes  peut,  chez  certains  sujets, 
devenir  en  quelque  sorte  pathologique  par  son  abondance  et  sa  fétidité  et,  dans 
ce  cas,  déterminer  une  macération  de  l'épiderme  qui  aboutit  souvent  à  la  fissura- 
tion de  la  peau  enflammée  [hyperfiydrose  plantaire).  Outre  qu'elles  ouvrent  la  porte 
aux  inoculations  septiques,  ces  ulcérations  sont  très  gênantes  pour  la  marche,  surtout 
quand  elles  sont  au  contact  de  la  semelle  ou  de  l'empeigne  de  la  chaussure. 

Epaisse  et  habituée  à  supporter  les  pressions,  la  peau  plantaire  doit  être  utilisée 
de  préférence,  dans  les  amputations  et  les  désarticulations  du  pied,  pour  recouvrir 
les  extrémités  osseuses.  La  peau  du  talon  est,  à  ce  point  de  vue,  spécialement  favo- 
rable et  il  faut  en  conserver  le  plus  pos.sible,  même  au  prix  des  difficultés  de  la  dissec- 
tion et  de  la  décortication  du  calcanéum. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  ■ —  La  peau  est  doublée  d'une  couche  graisseuse, 
mince  au  niveau  de  la  voûte,  très  épaisse  au  contraire  au  niveau  des  points  d'appui 
ot  notamment  au  niveau  du  calcanéum,  où  elle  atteint  deux  centimètres.  Les  lobules 
adipeux,  ici  comme  à  la  paume  de  la  main,  sont  emprisonnés  dans  des  sortes  de  cloi- 
sons fibreuses  qui  vont  du  derme  à  l'aponévrose  plantaire  et  les  empêchent  de  s'affais- 
ser en  s'étalant.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler,  à  ce  propos,  qu'ils  peuvent  se 
tasser  sous  l'influence  de  la  niarche  prolongée  et  que  ce  tassement  est  susceptible 
d'amener  une  diminution  de  la  taille  dé  un  centimètre  environ  ;  ce  fait,  comme  on 
le  sait,  a  été  souvent  mis  à  profit  autrefois  par  de  jeunes  conscrits  pour  se  faire 
exempter  du  service  mihtaire. 

On  rencontre,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  au  niveau  des  principaux  i»oints 
d'appui  de  la  plante,  trois  bourses  séreuses  qui,  d'après  Lenoir  (1837),  seraient 
constantes  et  s'observeraient  chez  tous  les  sujets.  Ce  sont  (fig.  805)  :  1°  la  bourse 
séreuse  sous-calcanéenne,  placée  sous  la  tubérosité  inférieure  du  calcanéum.,  immé- 
diatement au  contact  de  l'aponévrose  ;  elle  serait  beaucoup  plus  rare  que  ne  le 
prétendait  Lenoir  :  Grégoire  (1911),  en  effet,  ne  l'a  rencontrée  qu'une  seule  fois  sur 
40  pieds  d'homme  ou  de  femme  ;  2°  la  bourse  du  premier  métatarsien,  située  sous 
la  tête  de  cet  os  ;  3°  la  bourse  du  cinquième  métatarsien,  disposée  de  même  sous  la 
tête  de  ce  métatarsien.  Quelques  auteurs  admettent,  mais  sans  preuves  bien  con- 
cluantes, que  l'inflammation  de  ces  deux  dernières  bourses  peut  provoquer,  comme 
celle  des  bourses  séreuses  accidentelles  sous-épidermiques,  le  mal  perforant  plan- 
taire. Quant  à  la  séreuse  sous-calcanéenne,  elle  est  fréquemiment  lésée  au  cours  du 
rb.umatisme  et  surtout  au  cours  de  la  blennori'hagie  :  son  inflammation  s'accom- 
pagne de  douleurs  assez  vives  pour  empêcher  la  station  debout  et  la  marche  {talal- 
g'c)- 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  superficiels.  —  Les  az/mw proviennent  (fig.  805):  1"  à  la 
partie  toute  postérieure  de  la  région,  des  branches  calcanéenhes  de  la  tibiale  posté- 
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rieure  ;  2°  à  la  partie  moyenne  et  à  la  partie  antérieure,  de  la  plantaire  interne  et 
de  la  plantaire  externe.  Quelle  que  soit  leur  origine,  ces  artères  superficielles  sont 

toutes  de  petit  calibre  et,  par  conséquent,  négligea- 
bles dans  la  pratique.  —  Los  cernes  superficielles 
sont  également  toutes  petites,  mais  extrêmement 
nombreuses,  comme  l'a  démontré  Lejars,  qui  a  cru 
devoir  désigner  leur  réseau,  en  raison  même  de  sa 
richesse,  sous  le  nom  de  semelle  (veineuse.  Les  troncs 
et  troncules  qui  naissent  de  ce  réseau,  suivent  les 
irajets  les  plus  divers  :  en  arrière,  du  côté  du  talon, 
ils  gagnent  la  région  postérieure  de  la  jambe  ;  en 
dedans  et  en  dehors,  ils  contournent  le  bord  cor- 
respondant du  pied  pour  passer  à  la  région  dorsale  ; 
en  avant,  ils  se  portent  vers  les  espaces  interdi.çi- 
t  aux,  qu'ils  traversent  de  bas  en  haut  pour  se  jeter, 
comme  précédemment,  dans  le  réseau  veineux  dor- 
sal. Il  convient  d'ajouter  que  toutes  ces  veines  super- 
fici?lles  sont  intimement  adhérentes  à  la  face  pro- 
fonde de  la  peau  ;  elles  sont  comme  enchâssées  dans 
de  véritables  canaux  dermiques,  disposition  qui  en 
rend  la  dissection  particulièrement  difficile.  —  Les 
lymphatiques  superficiels  forment  un  abondant 
réseau  qui  occupe  toute  l'étendue  de  la  région.  La 
plus  grande  partie  des  troncs  qui  en  émanent  se  por- 
tent à  la  face  dorsale  du  pied,  en  contournant  soit  le 
bord  interne,  soit  le  bord  externe  et,  de  là,  gagnent  les  ganglions  superficiels  de 
l'aine.  Un  petit  nombre  seulement,  suivant  le  trajet  de  la  saphène  externe,  se  ren- 
dent aux  ganglions-  poplités.  —  Les  nerjs  superficiels  (fig.  803  et  805),  destinés  à 
la  peau,  proviennent  de  plusieurs  sources  :  1°  pour  le  tiers  postérieur  de  la  région, 
du  rameau  calcanéen  et  du  rameau  plantaire  du  tibial  postérieur  ;  1°' y>omy  les  deux 
tiers  antérieurs,  du  plantaire  interne  (en  dedans)  et  du  plantaire  externe  (en  dehors)  : 
la  limite  séparative  des  deux  territoires  plantaire  interne  et  plantaire  externe  est 
assez  bien  représentée  par  une  hgne  oblique  qui  partirait  du  bord  interne  du  pied, 
à  la  réunion  de  son  tiers  antérieur  avec  ses  deux  tiers  postérieurs,  et  qui  aboutirait 
à  la  racine  du  quatrième  orteil  (fig.  803).  Signalons  encore,  le  long  du  bord  interne 
du  pied,  quelques  fins  rameaux  issus  du  saphène  interne.  Tou.«  ces  rameaux  nerveux 
donnent  à  la  peau  de  la  plante  une  sensibiUté  exquise  :  elle  disparaît,  comme  on  le 
sait,  d'une  façon  constante  et  rapide  dans  l'atsxie  locomotrice. 

Loreque  chez  un  sujet  normal,  on  excite  légèrement  avec  la  pointe  d'une  épingle  la  peau  de  la  plante 
du  pied,  il  se  produit,  dans  l'immense  majorité  des  cas  (90  à  95  p.  100  des  cas  d'après  Crocq),  par  action 
réflexe,' une  flexion  des  orteils  :  c'est  le  réflexe  plantaire. 

Mais  lorsque  le  sujet  présente  une  perturbation  dans  le  fonctionnement  du  système  pyramidal, 
comme  cela  s'observe  par  exemple  dans  les  cas  d'hémiplégie  organique  ou  encore  dans  le  cas  de  para 
Diésie  spasmodique,  cette  même  excitation  plantaire,  au  lieu  de  produire  la  flexion  des  orteils,  déter- 
mine au  contraire,  le  ptu.s  souvent  (76  p.  100  d'après  Homburoer),  leur  extension  et  en  particulier 
l'extension  du  gros  orteil  :  on  donne  à  ce  phénomène  le  nom  de  phénomène  des  orteils  ou  encore  celui 
de  si'ne  de  Babinski,  du  nom  du  neurologiste  français  qui,  le  premier,  l'a  signalé.  Le  signe  de  Babinski 
peut  permettre,  dans  certains  cas  où  le  diagnostic  est  très  difficile,  de  distinguer  l'hémiplégie  hystérique 
de  l'hémiplégie  organique. 

On  tend  à  admettre  de  plus  en  plus  aujourd'hui,  avec  Duplay  et  Mor.^t,  que  le  mal  perforant  p  an- 
taire  reconnaît  pour  cause  une  inflammation  des  nerfs  pl.intaires  (néoràe),  plutôt  qu'une  inflammation 


Fig.   803. 
Territoire    des    norl's    cutanés    de 
la    région    plantaire    (T.l. 

13,  saphène  interne.  —  14,  rameau 
calcanéen  et  rameau  plantaire.  —  17. 
plantaire  externe.  —  18,  plantaire  in- 
terne." 
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Fig.  804. 
Le  réflexe  plantaire  à  l'état  normal  et  à  l'état  pathologique. 

A.  —  Réflexe    normal  ;  les  orteils  se  tiécliissent  fmaïul  on  excite   la    peau   (ie   la 
plante  avec  uue  épingle. 

B.  —  Réflexe  iialholooiiiue    isione  de  Babinxki)  ;  la  piqiire  (le  la  plante,  au  lieu  de 
déterminer  la  ile.xion  des  orteils,  pronuit,  au  contraire,  leur  extension. 


des  bourses  séreuses  sous-épidermiques  ou  sous-cutanées.  Ce  mal  perforant,  qui  a  pour  lieux  d'élection 
les  points  d'appui  de  la  voûte  plantaire  et  notamment  les  points  d'appui  antérieurs  ou  méta- 
tarsiens, ne  serait  donc  qu'un  ulcère  d'origine  ilystrophique  et  s'il  se  développe  de  préférence 
sur  les  points  sus-indiqucs, 
c'est  qu'en  ces  points  les 
téguments  sont,  du  fait  même 
de  la  marche,  exposés  à  des 
contusions  répétées  et  par 
suite,  plus  facilement  vulné- 
rables   qu'ailleurs. 

4°  Aponévrose  plantaire 
superficielle.  —  Au-des- 
sous delà  peau  et  du  tissu 
(  l'ilulaire  sous-cutané,  le 
scalpel  rencontre  une 
aponévrose  importante, 
Vaponévrose  plantaire 
superficielle.  Cette  apo- 
névrose (fig.  805),  qui,  en 
arrière  et  sur  les  côtés, 
st:  continue  avec  l'aiJoné- 
vcse  du  cou-de-pied  et 
avec  l'aponévrose  dorsale 
du  pied,  présente  les  plus  grandes  analogies  aVec  l'aponévrose  palmaire  super- 
ficielle. Elle  se  divise,  comme  cette  dernière,  en  trois  portions  :  1  «  une  portion  externe, 
constituant  V aponévrose  plantaire  externe  ;  2°  une  portion  interne  ou  aponévrose 
plantaire  interne  ;  3°  une  portion  moyenne  ou  aponévrose  plantaire  moyenne.  Deux 
sfouttières  à  direction  antéro-postérieure  (fig.  805,  8,  8'),  toujours  très  accusées  et  plus 
ou  moins  comblées  par  de  la  graiss''-,  isolent  nettement,  de  chaque  côté,  la  portion 
moyenne  et  la  portion  latérale  correspondante. 

5c)  U aponévrose  plantaire  moyenne,  la  plus  importante  des  trois,  est  très  épaisse, 
très  résistante,  d'aspect  nacré.  Elle  revêt  la  forme  d'un  long  triangle  et,  de  ce  fait, 
nous  offre  à  considérer  deux  côtés,  un  sommet,  une  base.  ■ —  Les  deux  côtés  se  conti- 
nuent avec  les  aponévroses  plantaires  externe  et  interne.  —  Le  sommet,  tronqué, 
large  de  15  à  20  millimètres,  s'insère  sur  les  deux  tubérosités  interne  et  externe  du 
calcanéum.  —  La  base,  divisée  en  cinq  bandelettes  divergentes,  s'attache  sur  la  racine 
des  orteils  de  la  même  façon  que  les  bandelettes  prétendineuses  de  l'aponévTose 
palmaire  moyenne  se  fixent  sur  la  racine  des  doigts  :  elles  délimitent,  comme  ces  der- 
nières, une  série  d'arcades  (fig.  808)  oii  passent,  d'une  part  les  tendons  fléchisseurs 
[arcades  digitales),  d'autre  part  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  orteils  ainsi  que  les  ten- 
dons des  lombricaux  {arcades  inter digitales)  .Au  niveau  de  ces  arcades,  ici  comme  à  la 
main,  le  tissu  cellulaire  sous-cutaiié  se  trouve  en  commimication  avec  la  couche 
ci'lluleuse  sous-aponévrotique. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  constitution  anatomique,  l'aponévrose  plantaire 
moyenne  se  compose  essentiellement  de  fibres  longitudinales  que  viennent  renforcer, 
à  la  partie  antérieure  de  l'aponévrose,  un  certain  nombre  de  fibres  transversales. 

De  sa  face  superficielle  se  détachent  les  tractus  fibreux,  signalés  plus  haut,  qui 
la  rattachent  à  la  peau. 

Par  sa  face  profonde,  au  iiiv(>;ui  des  bords  latéraux,  elle  donne  également  nais- 
sance à  deux  prolongements  importants,  la  cloison  interne  et  la  cloison  externe,  que 
nous  retrouverons  plus  loin. 


1108 


MEMBRES 


L'aponévrose  plantaire  moyenne  est  fréquemment  rétractée  dans  les  cas  de  pied  bot  varus  avec  enrou- 
lement du  bord  interne  du  pied  et  il  peut  être  nécessaire  de  la  sectionner  pour  obtenir  la  correction 
de  la  déviation.  Cette  section  se  pratique  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  pied  :  là,  en  effet,  l'apo- 
névrose n'est  pas  encore  divisée  en  ses  bandelettes  terminales  ;  elle  est,  de  plus,  séparée  des  vaisseaux 

et  nerfs  plantaires  par  les 
fibres  musculaires  du  court 
fléchisseur  commun  de^  or- 
teils. 

p)  lJaponéi>Tose  jdaii- 
taire  interne  et  Vaponc- 
\70se  plantaire  externe 
représeatent  à  la  phinti» 
du  pied  les  deux  aponé- 
vroses thénar  et.  hypn- 
thénar  de  la  paume  de  la 
main.  La  première,  extrê- 
mement mince  dans  ses 
deux  cinquièmes  posté- 
rieurs, s'épaissit  considé- 
rablement dans  sa  partii> 
antérieure.  La  seconde, 
au.  contraire,  très  épaisse 
et  très  résistante  dans  sa 
moitié  postérieure,  s'a- 
mincit en  arrivant  à  la 
tête  du  cinquième  méta- 
tarsien. Su  p  e  r  fi  c  i  e  1 1  e- 
ment,  elles  émettent  de 
nombreux  tractus  qui  les 
unissent  à  la  face  pro- 
fonde du  derme.  Par  leur 
face  profonde,  elles  four- 
nissent des  gaines  celh;- 
leusesaux  muscles  qu'elles 
recouvrent. 

5«  Couche  sous  aponé- 

vrotique.  —  Au-des.sous 
de  l'aponévrose  sui)erfi- 
cielle,  entre  celle-ci  et  le 
plan  interosseux,  se  trou- 
vent, comme  à  la  paume 
de  la  main  ;  1»  des  mus- 
cles et  des  tendons  :  2°  des 
synoi'iales,  destinée.s  ;i 
ces  tendons  ;  3°  des  vais- 
seaux et  des  nerfs.  Ces 
différentes  formations  se  disposent  dans  un  certain  nombre  de  loges,  qu'il  nous  faut 
tout  d'abord  décrire. 

A.  Loges  sots-APONÉVROTiouEs.  —  Sur  les  points  où  l'aponévrose  moyenne  se  con- 
tinue avec  les  aponévroses  latérales,  nous  voyons  se  détacher,  pomme  à  la  m.ain 


Fig.  805. 
Région  plantaire   :  aponévrose  superficielle. 

1,   1',  lambeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  le   pannicule  adipeux 
Rous-cutaiié.  ■ —   2,  calcanéuin.  —   3,   aponévrose   plantaire  moyenne,    avec    : 
4,  4,  4,  4,  4,  se.i  cinq  bandelettes  prétendineuses  ;  5,  D,  languettes   destinées   il 
la  ijeau.  —  6,  aponévrose  plantaire  interne.  —  7,  aponévrose    plantaire   externe. 

—  8.  8',  deux  sillons  longitudinaux  séparant  l'aponévrose  moyenne  des  deux 
aponévroses  latérales.  —  0,  Ivandelette  transverse  renforçant  l'aponévrose  en  avant . 

—  10,  bourse  séreuse  sous-oalcanéenne.  —  H,  11',  bourses  séreuses  sous-métatar- 
siennes interne  et  externe.  —  12,  artères  ealcanéeimes.  —  13,  artérioles  four- 
nies par  la  plantaire  interne.  —  14,  artérioles  fournies  par  la  plantaire   externe. 

—  15,  rameaux  cutanés  plantaires  du  tibial  postérieur.  —  16.  rameaux  cutanés 
«lu  plant;iire  interne.  —  17,  rameaux  cutanés  du  plantaire  externe. 


deux  cloisons  fibreuses  (fig.  806  et 
et  s'y  insèrent  :  Vinterne,  sur  le 
calcanéum,  sur  le  scaphoïde.  sur 
le  j^THinier  cunéiforme  et  sur  la 
iaii-    injérieure    du    premier    ni  et  a  - 

du 
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s'élèvent  vers  le  plan  squelettique 


Fig.   806. 
Les  aponévroses  de  la  plante  du  pied,  vues  sur    une 
coupe   transversale  passant  par  l'extrémité    proxi- 
male  des  métatarsiens  (T.). 

I,  II,-III,  IV,  V,  premier,  cleu.xième,  troisième,  quatrième  et 
cinquième  métatarsiens. 

1,  peau.  —  2,  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  3,  aponévrose 
plantaire  superticielle,  avec  :  a',  sa  portion  externe  ;  3",  sa  por- 
tion interne  :  :j"',  sa  portion  moyenne  ou  lig  iment  plantaire.  — 
4.  aponévrose  plantaire  iirofonde  ou  interosseuse.  —  5,  cloison 
intermusculaire  interne.  —  fi,  cloison  internuisculaire  externe. 
—  7,  loge  moyenne.  —  8,  loge  interne.   —    H,  loge  externe.    — 


10,  loge  des  interosseux, 
interne  et  externe. 


Il',    11",    sillons  sus-aponévrotiques 


tarsien  ;  Vexterne,   sur  la  gaine 
long  péronier  laléral  et  sur  le  cin- 
quième métatarsien.  Ces  deux  cloi- 
sons,   placées    de    champ,    divisent 
notre  couche  sous-aponévrotique  en 
trois  loges,   une  loge,  moyenne,   une 
los^e  interne  et  une  loge  externe,  qui 
correspondent  assez  exactement  aux 
trois   loges   de   la  région   palmaire. 
De  ces  trois  loges,  la  loge  externe 
seule  est  à  peu  près  complètement 
fermée,  abstraction  faite  des  quel- 
qut:^s  orifices  que  présente  la  cloison 
ext«?rne  et  qui  servent  de  passage  à 
des  rameaux  vasculaires  et  nerveux 
et,  tout  à  fait  en  avant,  au  tendon 
de  l'extenseur  du  cinquième  orteil. 
Par  contre,  les  deux  loges  interne  et  moyenne 
(fig.  808)  communiquent  ensemble  grâce  à  deux 
orifices   que   présente   la   cloison   interne   et    qui 
livrent    passage   aux   tendons   des   longs    fléchis- 
seurs. Elles  communiquent  également  l'une  avec 
l'autre,  à  leur  partie  postérieure,  par  l'intermé- 
diaire  d'une   sorte   de   vestibule   commun,    dans 
lequel  elles  prennent  naissance  et  qui  n'est  autre 
que    le    canal   calcanéen,    que    nous    avons    déjà 
décrit  (p.  1072)  à  propos  de  la  région  postérieure  du 
€ou-de-pied.  Elles  sont  en  communication,  enfin, 
par  ce  canal  calcanéen  avec  la  loge  interne  du 
cou-de-pied  et,  par  celle-ci,  avec  la  loge  profonde 
de  la  région  jambière  postérieure. 

Les  deux  cloi.';ons  interne  et  externe  émanées  do  l'apo- 
névrose plantaire,  affertent,  comme  nous  le  verrons  plus 
bas,  sur  une  partie  de  leur  étendue,  de.;  rapports  intimes 
iivef  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  plante.  Pour  ce  motif,  elles 
uni  été  utilisées  par  Dei.orme  dans  la  découverte  de  ces 
or£;anes.  Voici,  d'après  le  chirurgien  du  Val-de-Grâce,  com- 
ment on  peut  les  repérer  sur  la  peau  de  la  plante  du  pied 
(fig.    807)    : 

l"  Tracez  sur  la  face  plantaire  du  talon,  à  la  hauteur  du 
bcirù  postérieur  de  la  malléole  interne,  une  ligne  horizon- 
tale allant  du  bord  externe  au  bord  interne  du  talon  ; 

aa,  ligne  tangente  au  bortl  postérieur  du  tibia  et  de  la  malléole  intjrne.  —  a  a',  la  même  ligne  prolongée  à  la  plante  du 
\i\vd. —  bb,  ligne  repère  de  la  cloison  interne  :  elle  va  d'un  point  situé  au  quart  interne  de  la  lisne  a'a'  au  premier  espice 
iiiU'rdigital.  —  ce,  ligne  repère  de  la  cloison  externe  :  elle  va  d'un  point  situé  au  milieu  de  la  ligne  a'a',  au  troisième  espace 
interfiigital.  —  d,  tubercule  du  scaphoïde.  —  e,  patite  apophyse  du  calcanéum. 

1,  ligne  d'incision  de  la  ligature  des  plantaires  à  leur  origine.^  2,  ligne  d'incision  de  la  ligature  de  la  plantaire  externe  dans 
son  trajet  oblique  et  postéro-antérieur.  — ■  3,  ligne  d'incision  de  la  ligature  de  la  plantaire  externe  dans  sou  trajet  oblique  : 
cette  même  incision  permet  de  découvrir  l'artère  plantaire  interne  dans  son  trajet  postéro-antérieur.  —  4,  ligne  d'incision 
(le  la  ligature  de  la  portion  initiale  de  l'arcade  plantaire.  —  5,  ligne  d'incision  de  la  ligature  de  la  portion  terminale  de 
cette  même  arcade. 


Fig.  807. 

Lignes  repères  des  cloisons  de  la  plante  du 
pied  et  lignes  d'incision  pour  aborder  les 
artères  et  nerfs  plantaires  (imité  de    De- 
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2»  Divisez  celte  ligne  horizontale  en  quatre  parties  éf^ales  ;     ^ 

3"  Réunissez  le  milieu  de  cette  ligne  à  l'espace  interdigital  qui  sépare  le  troisième  orteil  du  qtiatrième 
la  ligne  verticale  ainsi  tracée  répond  à  la  cloison  externe  ; 

4°  Réunissez,  de  même,  le  point  situé  à  l'union  du  quart  interne  et  des  trois  quarts  externes  de 
la  ligne  horizontale  sus-indiquée  à  l'espace  interdigital  qui  sépare  le  premier  orteil  du  deuxième  :  la 
deuxième  ligne  verticale  ainsi  obtenue  correspond  à  la  cloison  interne. 

C'est  le  long  de  ces  lignes-repères  ou,  plus  exactement,  le  long  et  un  peu  en  dedans  d'elles  (par  rap- 
port à  l'axe  antéro-postérieur  de  la  plante)  que  se  font  les  principales  incisions  destinées  à  aborder 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  plantaires  :  c'est  également  le  long  de  ces  lignes  que  se  pratiquent  les  ouver- 
tures des  collections  purulentes  profondes  de  la  plante. du  pied. 

C.  Muscles  contenus  dans  les  loges  plantaires.  —  Chacune  des  trois  ]og»s 
plantaires  renferme  des  muscles  intrinsèques,  qui  lui  appartiennent  en  propre,  et  des 
muscles  extrinsèques,  qui  lui  viennent  de  la  jambe.  Ils  sont  dénommés,  pour  la  plu- 
part, d'après  leur  action  physiologique.  Étudions-les  successivement  :  1°  dans  la 
loge  interne  ;  2°  dans  la  loge  externe  ;  3°  dans  la  loge  moyenne. 

a.  Muscles' de  la  loge  interne.  —  La  loge  interne,  qui  représente  la  loge  de  l'émi- 
nence  thénar,  renferme  (fig.  810  et  811)  l'adducteur  du  gros  orteil,  le  court  fléchi- 
seur  du  gros  orteil  et  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orieU.-^^U ad- 
ducteur du  gros  orteil  est  un  muscle  allongé,  situé  immédiatement  au-dessous  de 
l'aponévrose.  Né  de  la  tubérosité  interne  du  calcanéum,  il  se  place,  dès  sa  naissance, 
dans  un  dédoublement  du  ligament  annulaire  interne  du  cou-de-pied,  auquel  il 
adhère  intimement,  et  contribue  à  former  avec  ce  ligament  la  paroi  inféro-interne 
du  canal  calcanéen  (fig.  776  et  813).  Il  passe  donc,  comme  un  pont,  au-devant  dos 
tendons,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  cheminent  dans  ce  canal,  affectant  avec 
eux  des  rapports  plus  ou  moins  intimes,  que  l'on  utilise  en  chirurgie  opératoire, 
soit  pour  lier  les  artères  plantaires  à  leur  origine,  soit  pour  découvrir  les  nerfs  plan- 
taires également  à  l«?ur  origine  (voy.  p.  1117).  L'adducteur  du  gros  orteil  se  porte 
ensuite  d'arrière  en  avant,  en  longeant  dans  toute  son  étendue  le  bord  interne  du 
pied  et,  finalement,  vient  s'insérer  sur  le  sésamoïde  interne  et  sur  le  côtéjjilÊiTK' 
de  la  première  phalange  du  gros  orteil. ^ft>^Le  court  fléchisseur  du  ^ros  orteil,  situé 
au-dessous  du  précédent,  prend  naissance,  en  arrière,  sur  la  face  inférieure  du  cuboïde 
et  du  troisième  cunéiforme.  De  là,  il  se  dirige  en  avant  et  se  divise,  à  la  partie  moyenne 
du  premier  métatarsien,  en  deux  faisceaux,  qui  viennent  se  terminer,  Y  interne  sur 
le  sésamoïde  interne  et  sur  le  côté  interne  de  la  première  phalange  du  gros  orteil, 
V externe  sur  le  sésamoïde  externe  et  sur  le  côté  externe  de  la  première  phalange  du 
gros  oviQÏY^Y^lje  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  chemine  d'arrière  en  avant 
entre  les  deux  muscles  que  nous  venons  de  décrire.  Situé  tout  d'abord  dans  la  loge 
interne,  il  traverse  bientôt,  avec  le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  qui  l'accom- 
pagne, la  cloison  fibreuse  qui  sépare  cette  loge  de  la  loge  moyenne  et  passe  alors  dans 
cette  dernière  (fig.  808).  Là,  il  longe  la  cloison  interne,  appliqué  contre  elle  par  un 
feuillet  aponévrotique  plus  ou  moins  dense  ;  puis,  perforant  de  nouveau  la  cloison, 
mais  en  sens  inverse,  il  revient  dans  la  loge  interne,  qu'il  ne  quittera  plus  désor- 
mais. Recouvert  tout  d'abord  par  l'adducteur,  le  tendon  du  fléchisseur  du  gros 
orteil  s'en  dégage  un  peu  en  avant  de  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatar- 
sien et  se  place  alors  dans  une  sorte  de  gouttière  que  lui  fournissent  les  deux  fais- 
ceaux du  court  fléchisseur.  Arrivé  au  gros  orteil,  il  passe  entre  les  deux  sésamoïdes 
et  vient  se  fixer  à  l'extrémité  postérieure  de  la  deuxième  phalange.  —  Signalons 
encore,  dans  la  loge  interne,  l'insertion  terminale  du  lamhier  postérieur  et  du 
long  péronier  latéral.  Le  pcemier  de  ces  muscles  s'insère,  on  le  sait,  sur  le  tuber- 
cule  du  sçaphoïde,  en  envoyant  des  expansions  plus  ou  moins  importantes  sur  les 
trois  cunéiformes  et  les  trois  métatarsiens  moyens.  Quant  au  long  péronier  latéral, 
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il  se  fixo  au  tubercule  externe    Hp    rp^trémité    postérieure    du 

sien,  en  envoyant,  lui  aussi,  une  exjjansnjn  assez  résistante   à 

du    pj;e^rnier__fiJinéiiûrnie. 

Nmis  retrouverons  ce 

muscle    dans    la    loge 

moyenne. 

b.  Muscles    de    la    loge 
externe.   —   La   loge   ex- 
terne   (fig.    810   et    811), 
homologue     de     la    loge 
hypothénar,  renferme 
trois    muscles,     plus    on 
moins  fusionnés  entre  eux 
et  destinés  tous  les  trois 
au  petit  orteil  :  l'abduc- 
teur, le  court  fléchisseur 
et    l'opposant.    —    Vah- 
ducteur     du     petit     orteil, 
le     plus     superficiel      du 
groupe,  s'étend  de  la  tu- 
bérosité   externe   du   cal- 
canéum   au   côté  externe 
de  l'extrémité  postérieure 
de  la  première   phalange 
du  petit  orteil.    11  longe. 
dans  toute  son  étendue,  le 
bord  externe  du  pied.  - 
Le    eoiirt    fléchisseur    du 
petit  orteil  est   situé   au- 
dessous     de    l'abducteur, 
qui   le   recouvre    presque 
entièrement.    Il   est    à  la 
fois    plus    court    et    plu^^ 
grêle  que  ce  dernier  mus- 
cle.   Il    prend    naissance, 
en   arrière,  sur   la    gaine 
du  long   péronier   latéral 
et  sur  l'extrémité  posté- 
rieure du  cinquièm(>  mé- 
tatarsien.    De    là,    il    se 
porte  en  avant  et  vient  se 
fixer,   à  l'aide   d'un   ten- 
don aplati,  sur  la  partie 
inférieure    de    l'extrémité 
postérieure     de     la     pre- 
mière phalange   du  petit 
orteil.   —  h'opposa/it  du 


nu 

premiex_J?iétatar- 
hTlace  inférieure 


Fit;.   «08. 

La  loge  plantaire  moyenne  vidée  de  son  contenu. 

(Cette  fliAire  est  destinée  à  montrer  les  voies  de  communication  de  la  loge 
moyenne  avec  les  régions  avoisiuant«!S,  ainsi  que  les  cloisons  qui  la  séparent  des 
loses  interne  et  externe.) 


1.  1,  1,  1,  aponévrose  moyemie,  incisée  d'arrière  en  avant  et  rabattue  eu 
dehors  et  en  dedans  en  ilcux  volets.  —  2,  cloison  interne.  —  3,  cloison  externe. 
—  4,  4,  feuillet  fibreux  qui  séparait  le  court  fléchisseur  du  long  fléchisseur  et 
des  lonibricaux.  —  5,  coupe  du  court  fléchisseur  plantaire  réséqué.  —  6,  coupe 
de  l'accessoire  du  long  fléchisseur  réséqué.  —  7,  long  fléchisseur  commun  résé- 
(lué.  —  8,  long  fléchisseur  propre  du  gros  ort«il,  et  8',  l'expansion  que  ce  ten- 
don envoyait  au  fléchisseur  commun.  —  9,  long  péronier  latéral.  —  10,  fibduc- 
teur  oblique,  et  11,  abducteur  transverse  du  gros  orteil.  —  12,  Interosseux 
plantaires.  —  13.  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux  des  orteils.  —  14,  fléchisseurs 
des  orteils.  —  15.  15',  vaisseaux  et  nerf  plantaires  externes.  —  16,  aponévTO^e 
profonde. 
a   loge  moyenne    —  b.  orifice  faisant  communiquer  la  loge  moyenne  avec  la  loge  externe.—  <•.  oriflce  faisant  coni- 

mmùquer  la  loge  moycime  avec  le  canal  calcanéen.  —  d  et  «,  orifices  faisant  communiquer  la  loge  moyenne   avec    la 

loge  interne. 
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petit  orteil,  situé  en  dedans  du  court  fléchisseur,  est  toujours  confondu  à  son  ori- 
gine avec  ce  dernier  muscle.  II  vient  se  fixer,  en  avant,  sur  les  deux  tiers  antérieurs 
du  cinquième  métatarsien.  L'opposant  fait  souvent  défaut  et,  plus  souvent  encore, 
il    est    complètement    fusionné    avec    le    court     fléchisseur. 

c.  Muscles  de  la 
loge  moyenne.  —  La 
loge  moyenne  est,  à  la 
plante  du  pied  comme 
à  la  paume  de  la  main, 
la  plus  importante  des 
trois  loges.  Déhmitée 
sur  les  côtés  par  les 
deux  cloisons-  interne 
et  externe  {fig.  808),  en 
bas  par  l'aponévrose 
plantaire  moyenne,  en 
haut  par  le  squelette 
tarso-métatarsien,  elle 
se  trouve  en  large 
communication,  d'une 
part  avec  la  loge  in- 
terne, d'autre  partavec 
le  canal  calcanéen.  Les 
formations  musculai- 
res et  tendineuses  qui 
se  trouvent  contenues 
dans  la  loge  plantaire 
moyenne  se  disposent 
sur  trois  plans  : 

a)  Sur  un  premier 
plan,  immédiatement 
au-dessous  de  l'apo- 
névrose superficielle, 
nous  rencontrons  le 
court  fléchisseur  plan- 
taire. Ce  muscle  (fig. 
809),  de  forme  quadri- 
latère, aplati  de  haut 
en    bas,    prend    nais- 


Fig.   SOO. 
Région  plantaire  :  plan  du  court  fléchisseur. 


1 , 1,  lambeaux  cutanés.  —  2,  2,  2,  2.  aponévrose  plantaire  moyenne  incisée  et  rabattue,  avec  :  2',  cloison  intemiusculaire 
•externe  contenant  dans  une  sorte  de  dédoublement  les  vaisseaux  et  nerf  plantaires  externes  ;  2",  cloison  intermusculaire 
interne,  contenant  dans  une  sort*  de  dédoublement,  la  branche  principale  de  l'artère  et  du  nerf  plantaire  internes.  — 
3,  orifices  de  l'aponévrose  livrant  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  des  orteils  ainsi  qu'aux  tendon.s  des  lorabricaux  et  des 
interosseux.  —  4,  orifices  de  l'aponévrose  livrant  passage  aux  tendons  fléchisseurs.  —  5,  court  fléchisseur  plantaire,  avec  : 
5  ,  la  portion  de  ce  muscle  adhérente  à  l'aponévrose  moyeime  ;  5",  ses  tendons  ou  tendons  perforés.  —  6.  lombricaux.  — 
7,  tendons  fléchisseurs  profonds  ou  perforants.  —  8,  branche  du  nerf  et  de  l'artère  plantaires  internes  fournissant  les 
collatéraux  internes  du  gros  orteil.  —  9,  branche  principale  du  nerf  et  de  l'artère  plantaires  internes  (on  n'a  pas  repré- 
senté les  veines)  se  dégageant  de  la  cloison  intermusculaire  interne  et  fournissant  les  collatéraux  plantaires  externes  du 
gros  orteil,  les  collatéraux  plantaires  du  deuxième,  du  trosième  orteils  et  les  collatéraux  plantaires  internes  du  quatrième 
orteil.  —  10,  artère  et  11,  nerf  plantaires  externes,  appliqués  contre  la  chair  carrée  de  Sylvius  par  un  feuillet  aponévro- 
tique.  —  12,  branche  du  nerf  et  de  l'artère  plantaires  externes  fournissant  les  collatéraux  plantaires  externes  du  i>etit 
orteil.  —  13.  branche  du  nerf  et  de  l'artère  plantaire  externes  (on  n'a  pas  représenté  les  veines)  fournissant  les  coliate- 
leux  plantaires  internes  du  petit  orteil  et  les  collatéraux  plantaires  externes  du  quatrième  orteil.  —  14,  muscles  de  la 
loge  externe  recouverts  de  leur  aponévrose.  —  15,  muscles  de  la  loge  interne  également  recouverts  de  leur  aponévrose. 
—  16,  artères  interosseuses  :  ces  artères  reçoivent  les  branches  superficielles  des  artères  plantaires  et  fournissent  ensuite 
les  artères  collatérales  des  orteils. 


PIED 


1113 


Kancf\  en  arrièro,  sur  la  tubérosité  interne  du  calcanéuin,  ainsi  que  sur  la  face  pro- 
foiule  de  l'aponévrose  plantaire.  De  là,  il  se  dirige  en  avant,  s'élargit  un  peu  dans 
le  sens  transversal  et  se  divise,  à  la  partie  moyenne  du  pied,  en  quatre  faisceaux 
charnus,  qui  ne  tardent  pas  à  se  jeter  sur  quatre  tendons  généralement  fort  grêles. 
(les  quatre  tendons  (l'ex- 
terne faitquelquefois  défaut) 
se  portent  en  divergeant 
vers  les  quatre  derniers 
orteils  et  s'y  terminent  sur 
l'extrémité  postérieure  de 
la  deuxième  phalange.  Le 
court  fléchisseur  plantaire 
est,  au  membre  inférieur, 
l'homologue  du  fléchisseur 
supii^rficiel  ou  perforé  du 
membre  thoracique. 

3)  Sur  un  deuxième  plaji, 
au-dessus  du  court  fléchis- 
seur plantaire  et  séparés  de 
lui  par  une  lame  aponé- 
vrotique  plus  ou  moins  ré- 
sistante, émanée  des  deux 
cloisons  externe  et  interne, 
se  trouvent  (fig.  810)  les 
quatre  tendons  du  long  flé- 
chisseur commun  des  or- 
teils, avec  son  accessoire  et 
les  lombricaux.  —  Le  long 
fléciiisseur  commun  des  or- 
teils (ou  fléchisseur  tibial), 
que  nous  avons  déjà  ren- 
ror,îré  à  la  jambe  et  au  cou- 
de-pied, arrive  à  la  région 
plantaire  représenté  par  un 
sim])le  tendon.  Ce  tendon, 
au  sortir  de  la  gouttière 
calcanéenne,  se  porte  obli- 
quement d'arrière  en  avant 
et  de  dedans  en  dehors. 
Situé  tout  d'abord  dans  la 
loge  interne  avec  le  tendon 
du  fléchisseur  propre  du 
grvs  orteil  (ou  fléchisseur 
pérunier)  qu'il  accompagne, 
il  traverse  avec  ce  dernier 
la  cloison  interne  et  passe 
dans  la  loge  moyenne  ;  au 

point  où  il  perfore  la  cloison,  il  croise  en  X  le  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil,  qui  est  plus  profondément  placé,  et  reçoit  de  lui  un  faisceau  anastomotique, 


Région  plantaire 


Vi'^.  810. 
:   plan  du 


lonif  lléchisseur. 


1,  1 


lambeaux  cutanés,  —  2,  2',  cloisons  iiiternmseulaires  interne  et 
externe  séparant  les  trois  loges  plantaires.  —  3,  adducteur  du  gros  orteil. — 
4.  court  fléchissseur  du  gros  orteil.  —  5,  adducteur  du  petit  orteil.  — 
6.  court  fléchisseur  du  petit  orteil  —  7,  court  fléchisseur  plantaire  ou  flé- 
chisseur perforé,  avec  7',  ses  tendons.  —  8.  tendons  du  long  fléchisseur 
commun  (fléchisseur  perforant). —  9,  ten  ion  du  long  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil.  —  10,  chair  carrée  avec  ses  deux  faisceaux  interne  et  externe. 

—  11,  lombricaux.  —  12,  12',  artères  calcanéennea  interne  et  externe. —  13, 
artère  plantaire  interne.  —  14,  artère  plantaire  extenie. —  15,  nerf  plantaire 
interne  et  ses   branches   (fournit  les   sept   premiers  collatéraux  des  orteils). 

—  16,  nerf  plantaire  externe,  avec  :  16',  sa  branche  superficielle  (fournit 
les  trois  derniers  collatéraux)  ;  16".  sa  branche  profonde. —  17,  anastomose 
entre  les  deux  nerfs  plantaires. 
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plus  ou  moins  volumineux  mais  constant  (fig.  808.  8")  ;  il  se  divise  ensuite  en  quatre 
tendons  terminaux,  lesquels  se  portent  en  divergeant  vers  les  quatre  derniers 
orteils  et  s'y  terminent  (voy.  Orteils)  sur  l'extrémité  postérieure  de  la  troisième 
phalange.  Le  long  fléchisseur  commun  des  orteils,  disons-le  en  passant,  est  l'homo- 
logue, à  la  région  plantaire 
du  fléchisseur  profond  des 
doigts  ou  fléchisseur  perforant 
du  membre  supérieur.  —  L'ar- 
cessoirc  du  long  fléchisseiu\ 
encore  appelé  chair  carrée  de 
Sylvius,  est  un  petit  muscle 
aplati  et  quadrilatère,  profon- 
dément situé  dans  l'espace  qui 
sépare  le  tendon  du  long  flé- 
chisseur des  tubérosités  du  cal- 
canéum.  Il  nous  présente  ordi- 
nairement deux  faisceaux  :  un 
faisceau  interne,  qui  se  déta-  • 
che  de  la  face  interne  du  cal- 
canéum  tout  près  de  la  tubé- 
rosité  interne,  dans  le  canal 
calcanéen  lui-même  dont  il 
contribue  ainsi  à  former  la 
paroi  supéro-externe  (fig.  77G. 
15  et  fig.  813,  8)  ;  un  faisceait 
externe,  qui  prend  naissance 
sur  la  face  inférieure  du  même 
os,  au  voisinage  de  la  tubé- 
rosité  externe.  Ces  deux  fai>- 
ceaux,  se  portant  tous  les  deux 
en  avant,  se  fusionnent  par 
leurs  bords  et  viennent  alors 
se  fixer,  soit  sur  le  tendon 
du  long  fléchisseur,  soit  sur 
ses  branches,  principalement 
sur  les  deux  tendons  destinés 
aux  troisième  et  quatrième 
orteils.  —  Les  lombricaux  du 
pied  présentent  la  même  dis- 
position générale  que  ceux  de 
la  main.  Au  nombre  de  quatre, 
que  l'on  désigne  sous  les  noms 
de  premier,  second,  etc.,  efi 
allant  de  dedans  en  dehors, 
ils  prennent  naissance,  en  ar- 
rière, sur  les  tendons  du  long 
flécliisseur  :  les  trois  dernier.*, 
dans  l'angle  de  séparation  des  tendons  et,  par  conséquent,  sur  les  deux  tendons 
voisins  ;  le  premier,  sur  un  seul  tendon,  celui  qui  est  destiné  au  deuxième  orteil. 


su. 


Région  plantaire  :  plan  de  l'abducteur  du  gros 
orteil. 

1,  l',  lambeaux  cutanés.  —  2,  2',  cloisons  internuiscul aires  iufenie  et 
externe.  —  3.  adducteur  du  gros  orteil.  —  4,  court  fléchisseur  du  gros 
orteil.  —  5,  tendon  du  janibier  postérieur.  —  6,  abducteur  du  lœtit 
orteil.  —  7,  court  fléchisseur  du  petit  orteil.  —  8,  court  fléchisseur  plan- 
taire. —  9,  tendons  perforants  et  perforés  des  orteils,  avec,  sur  leur  côté 
interne,  les  tendons  des  lombricaux.  —  10.  tendon  du  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil.  — 11,  11',  abducteur  oblique  et  abducteur  transverse 
du  gros  orteil.  —  12.  interosseu.-?.  —  13,  artère  plantaire  interne.  —  14, 
artère  plantaire  externe.  —  15,  nerf  plantaire  interne.  —  16,  nerf  plan- 
taire externe,  avec  :  16'.  sa  branche  superficielle  ;  16".  sa  branche  pro- 
tonde. —  17.  ligam^it  calcanéo-cuboïdieu.  —  18,  tendon  du  long  péro- 
nier  latéral  avec  son  sésaraoïde. 
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Les  lombricaux  suivent,  tout  d'abord,  le  même  trajet  que  les  tendons  auxquels  ils 
sont  annexés  et  accolés.  Arrivés  à  la  partie  antérieure  de  la  région,  ils  s'en  sépa- 
rent pour  passer  au-dessous  du  ligament  transverse  du  métatarse  et  gagner  la  face 
dorsale  des  orteils,  où  nous  les  retrouverons  (voy.  Orteils). 

y)  Sur  un  troisième  plan,  immédiatement  au-dessus  des  lombricaux,  nous  ren- 
controns (fig.  808  et  811)  l'abducteur  du  gros  orteil  et  le  tendon  du  long  péronier 
latéral.  —  U abducteur  du  gros  orteil,  homologue  de  l'adducteur  du  pouce,  se  trouve 
ici,  par  suite  de  la  disparition  de  ses  faisceaux  moyens,  divisé  en  deux  faisceaux  : 
l'un  postérieur,  constituant  le  faisceau  oblique  ;  l'autre  antérieur,  formant  le  faisceau 
transverse.  Le  faisceau  oblique  {abducteur  oblique  de  quelques  auteurs)  prend  nais- 
sance, en  arrière,  sur  la  face  inérieure  du  cuboïde  et  sur  l'extrémité  postérieure  des 
troisième  et  quatrième  métatarsiens.  Le  faisceau  transverse  {abducteur  transverse 
de  quelques  auteurs)  occupe  la  partie  antérieure  de  la  région  :  beaucoup  moins 
développé  que,  le  précédent,  il  est  représenté  par  trois  ou  quatre  languettes  muscu- 
laires, qui  tirent  leur  origine  dos  parties  fibreuses  de  l'articulation  métatarso-pha- 
langienne  des  trois  ou  quatre  derniers  orteils.  Ces  deux  faisceaux  se  portent  l'un  et 
l'autre  vers  le  côté  externe  du  gros  orteil  et  s'y  terminent,  en  majeure  partie,  sur  le 
sésamoïde  externe  et  sur  la  première  phalange.  —  Le  tendon  du  long  péronier  latéral 
(fig.  808,  9)  traverse  la  partie  moyenne  de  la  région  plantaire,  suivant  une  ligne 
oblique  qui,  partant  du  côté  externe  du  cuboïde,  aboutirait  à  l'extrémité  supérieure 
du  premier  métatarsien.  Il  est  profondément  situé  dans  une  coulisse  ostéo-fibreuse 
qui  est  formée,  en  haut  par  la  gouttière  du  cuboïde,  en  bas  par  le  grand  ligament 
calcanéo-cuboîdien.  Rappelons  que,  au  moment  de  s'engager  dans  la  gouttière 
cuboïdienne,  le  tendon  du  long  péronier  latéral  présente  d'ordinaire  un  renflement 
fibro-cartilagineux,  de  forme  ovoïde,  susceptible  de  s'ossifier  et  de  constituer  ainsi 
un  os  sésamoïde. 

Les  différents  muscJes  que  nous  venons  de  décrire  dans  la  loge  plantaire  moyenne  sont  séparés  les 
uns  des  autres,  comme  dans  les  deux  autres  loges  du  reste,  par  du  tissu  cellulo-adipeux,  qui  est  assez 
abondant  sur  certains  points,  notamment  autour  des  vaisseaux  et  dee  nerfs.  Ce  tissu  cellulo-graisseux 
se  continue  en  avant,  au  niveau  des  arcades  interdigitales,  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
plante  et  du  dos  du  pied  et,  aussi,  avec  celui  qu'on  trouve  dans  la  région  des  orteils.  Il  se  continue  de 
même,  en  arrière,  avec  celui  du  canal  calcanéen,  et  par  son  intermédiaire,  avec  celui  de  la  loge  profonde 
de  la  région  jambière  postérieure. 

D.  Synoviales  tendineusks  de  la  couche  sous-aponévrotique.  —  Parmi  le.s 
tendons  que  nous  venons  de  signaler  dans  la  couche  sous-aponévrotique  de  la  plante  du 
pied,  un  certain  nombre,  les  tendons  du  jambier  postérieur,  du  fléchisseur  commun 
des  orteils,  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  du  long  péronier  latéral,  sont  pourvu.^ 
de  gaines  séreuses  destinées  à  faciliter  leur  ghssement  ;  elles  ne  s'étendent  pas,  d'or- 
dinaire, au  delà  de  la  ligne  articulaire  qui  unit  la  première  rangée  du  tarse  à  la 
deuxième. 

Ces  gaines,  que  nous  avons  déjà  rencontrées  dans  la  région  du  cou-de-pied  (voy. 
p.  1069  et  1071),  sont,  on  le  sait,  les  homologues  des  gaines  carpiennes  antérieures. 
Mais  il  est  à  remarquer  que,  tandis  que  les  gaines  carpiennes  se  prolongent  dans 
la  paume  de  la  main  et  y  prennent  même  leur  plus  grand  développement,  les  gaines 
du  cou-de-pied  restent  limitées  à  cette  région  et  n'empiètent  à  peu  près  pas  sur  la 
région  plantaire  :  contrairement  à  ce  qui  s'observe  à  la  main,  elles  restent  toujours 
éloignées  des  synoviales  des  orteils  et  ne  communiquent  jamais  avec  elles.  Les  ten- 
dons précités  n'ont  donc  pas  de  gaine  séreuse  plantaire. 

11  existe,  cependant,  une  exception  pour  le  tendon  du  long  péronier  latéral  (voy. 
fig.  816),  lequel,  en  plus  de  la  gaine  qui  l'enveloppe  au  niveau  du  cou-de-pied  {gaine 
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supérieure  du  lon^  péronier  latrral),  en  possède  une  deuxième  dans  son  trajet  plan- 
taire. Cette  deuxième  gaine  (gaine  inférieure  ou  plantaire  du  péronier)  commence  au 
.  niveau  du  cuboïde  et  se  prolonge  jusqu'au  premier  métatarsien  ;  elle  communique 
parfois  avec  la  bourse  séreuse  supérieure,  ce  qui,  dans  le  cas  de-synovite  fongueuse 
du  cou-de-pied,  nous  explique  l'envahissement  possible  de  la  plante  par  lés  fongo- 
sités. 

E.  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  couche-sous-aponévrotique.  —  Avec  les  muscles 
et  les  synoviales  que  nous  venons  de  décrire, la  couche  sous-aponévrotique  nous  offre 
à  considérer  (fig.  810)  des  artères,  des  veines  des  lymphatiques  et  des  nerfs  : 

a.  Artères.  —  Les  artères  sont  au  nombre  de  deux  :1a  plantaire  interne  et  la  plan^ 
taire  externe,  branches  terminales  de  la  tibiale  postérieure. 

a)  Uartère  plantaire  interne,  la  plus  petite  des  deux,  occupe  la  loge  interne.  Elle 
chemine  d'arrière  en  avant  entre  l'adducteur  et  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil, 
séparée  de  la  loge  moyenne  par  la  cloison  interne  dans  l'épaisseur  de  laquelle  elle  se 
trouve  située.  Elle  arrive  ainsi  sur  la  tête  du  premier  métatarsien,  où  elle  se  ter- 
mine, soit  en  s'anastomosant  avec  la  collatérale  interne  du  gros  orteil,  soit  en  four- 
nissant elle-même  cette  collatérale.  Au  cours  de  son  trajet,  la  plantaire  interne 
abandonne  un  grand  nombre  de  collatérales,  qui  se  terminent  dans  les  muscles  et 
dans  les  os  do  la  région. 

?)  U artère  plantaire  externe  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  l'interne  :  son 
calibre  est  égal  à  celui  de  la  radiale.  De  la  gouttière  calcanéenne,  où  elle  prend  nais- 
sance, elle  se  porte  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors, cheminant 
entre  le  court  fléchisseur  plantaire  et  l'accessoire  du  long  fléchisseur.  Elle  arrive 
ainsi  à  la  cloison  externe.  Là,  elle  se  place  dans  l'épaisseur  de  cette  cloison  et  se  porte 
directement  d'arrière  en  avant  jusqu'à  la  base  du  cinquième  métatarsien.  Chan- 
geant alors  de  direction  et  abandonnant  la  cloison,  elle  s'infléchit  en  avant  et  en 
dedans  et  s'engage  dans  le  plan  interosseux,  où  nous  la  retrouverons  dans  un  instant. 
Dans  la  première  partie  de  son  trajet,  la  seule  qui  appartienne  au  plan  qui  nous 
occupe,  la  plantaire  externe  fournit  de  nombreuses  collatérales  :  ces  collatérales, 
comme  celles  de  la  plantaire  interne,  se  terminent  dans  les  muscles  de  la  loge  moyenne, 
dans  les  muscles  de  la  loge  externe,  dans  les  os  de  la  région 

On  voit  parfois  les  deux  artères  plantaires  s'envoyer  mutuellement  une  anasto- 
mose qui  chemine  entre  l'aponévrose  et  le  court  fléchisseur  plantaire,  en  formant 
une  arcade  à  concavité  postérieure,  Varcade  plantaire  superficielle.  Cete  arcade 
plantaire  superficielle  est  très  rare  :  Dubreuil-Chambardel  (Cong.  des  Anat. 
1905),  sur  un  total  de  101  dissections,  ne  l'a  rencontrée  que  cinq  fois.  Elle  est,  en  outre, 
peu  développée,  et,  de  ce  fait,  entièrement  néghgeable  au  point  de  vue  de  la  chi- 
rurgie et  de  la  médecine  opératoire.  Quand  elle  existe  (la  figure  809  nous  ofTre  une 
ébauche  de  cette  disposition),  elle  représente  exactement  Varcade  palmaire  super- 
ficielle et  son  apparition,  on  le  voit,  rétablit  l'homologie  de  la  circulation  entre  la 
plante  du  pied  et  la  paume  de  la  main. 

Los  artères  de  la  plante  du  pied,  tout  comme  les  artères  de  la  paume  de  la  main,  peuvent  être  décou- 
vertes et  liées  dans  les  exercices  de  médecine  opératoire  (Delorme,  Ligature  des  artères  de  la  paume 
de  ta  main  et  de  la  plante  du  pied.  Mémoires  de  l'Acad.  de  Médecine,  1882).  Il  n'est  donc  pas  sans  intérêt  : 
1"  d'indiquer  comment  on  détermine  leur  trajet  sur  les  téguments  ;  2°  de  préciser  leurs  rapports. 

1»  Leur  situation  par  rapport  aux  téguments  de  la  région.  — ■  Les  artères  plantaires  externe  et  interne 
(fit:.  812)  naissent  de  la  tibiale  postérieure  dans  le  canal  calcanéen,  en  un  point  qui,  sur  le  bord  interne 
du  pied,  répond  au  croisement  de  deux  lignes  :  1"  une  ligne  verticale  continuant  vere  la  plante  le  bord 
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postérieur  do  la  malléole  interne  ;  2°  une  ligne  à  peu  près  horizontale,  passant  par  le  tubercule  du 
scaphoïde  et  la  petite  apophyse  du  calcanéum  {ligne  scaphoïdo-calcanéenne)  et  se  prolongeant  en  arrière, 
vers  le  talon,  jusqu'à  la  rencontre  de  la  ligne  précédente. 

De  ce  point,  elles  se  dirigent  vers  les  cloisons  aponévrotiques  de  la  plante,  la  plantaire  interne 
vers  la  cloison  interne,  la  plantaire  externe  vers  la  cloison  externe  ;  puis,  elles  suivent  ces  cloi- 
sons d'arrière  en  avant  sur  une  partie  de  leur  longueur.  L'une  et  l'autre  des  deux  artères  pré- 
sentent donc  dans  leur  trajet  deux  portions  distinctes  : 
1°  une  portion  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehoi's,  qui  s'étend  du  point  d'origine  de  l'artère  au  point 
où  celle-ci  atteint  la  cloison  correspondante  ;  2"  une  por- 
tion postéro-anlérieure,  qui  répond  au  parcours  de  l'artère 
le  long  de  la  cloison  interne  ou  externe. 

La  portion  oblique  de  la  plantaire  interne  répond  à  une 
ligne  qui,  menée  du  point  d'origine,  viendrait  couper  la 
ligne  repère  de  la  cloison  interne  à  mi-distance  du  tuber- 
cule du  scaphoïde  et  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  : 
la  portion  postéro-antérieure  correspond  exactement  à  la 
ligne  repère  de  la  cloison  interne  (voy.  p.  1109). 

La  portion  oblique  est  donnée  par  la  ligne  qui  réunit  le 
point  d'origine  de  l'artère  à  la  base  de  l'apophyse  posté- 
rieure du  cinquième  métatarsien  ;  la  portion  postéro-anté- 
rieure, par  la  ligne  repère  de  la  cloison  externe  (p.  1109). 

2"  Leurs  rapports.  —  Examinons  maintenant  leurs  rap- 
ports   : 

a)  A  leur  origine  (fig.  813),  les  deux  artères  plantaires  sont 
contenues  dans  le  canal  calcanéen  de  Richet,  p.  1072), 
la  plantaire  interne  cheminant  en  avant  de  la  plantaire 
externe  et  d'autant  plus  écartée  d'elle  qu'on  s'éloigne 
davantage  du  point  d'origine  :  elles  sont  séparées  l'une 
de  l'autre  par  le  bord  postérieur  de  la  cloison  interne,  qui 
vient,  comme  une  sorte  d'éperon,  en  s'insérant  sur  le  cal- 
canéum, s'interposer  entre  elles.  Entourées  chacune  de 
deux  veines  et  accompagnées  par  le  nerf  plantaire  corres- 
pondant, lequel  se  trouve  placé  plus  profondément  que 
l'artère,  elles  reposent  sur  les  tendons  du  fléchisseur  propre 
et  du  long  fléchisseur  commun  entourés  de  leur  gaine. 
Elles  se  trouvent  recouvertes,  en  allant  de  la  surface  vers 
la  profondeur  :  1"  par  la  peau  ;  2°  par  le  feuillet  superfi- 
ciel, mince  et  celluleux,  du  ligament  annulaire  interne 
du  tarse  ;  3°  par  l'adducteur  du  gros  orteil  ;  4°  par  le  feuillet 
profond,  épais  et  résistant  du  ligament  annulaire  sus- 
indiqué  (on  sait  ,  en  effet,  que  l'adducteur  se  trouve 
placé  à  son  origine,  dans  un  dédoublement  de  ce  ligament 
annulaire).  Ce  sont  ces  divei-s  plans  que  le  chirurgien 
traverse  successivement  (fig.  813,  a),  par  une  incision  faite 
suivant  la  ligne  scaphoïdo-calcanéenne  prolongée  en 
arrière,  pour  découvrir  soit  l'artère  plantaire  interne,  soit 
l'artère  plantaire  externe,  immédiatement  après  leur  nais- 
sance. 


Lignes    (le 


P)  Au  delà  de  leur  origine,  on  ne  lie  guère,  en  chirurgie 
opératoire,  que  la  plantaire  externe  :  nous  ne  nous  occu- 
perons donc  ici  que  de  cette  artère.  La  plantaire  externe, 
arrivée  dans  la  loge  moyenne,  traverse  tout  d'abord  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors  la  partie  postérieure  de  cette 
loge.  En  ce  point,  elle  chemine  sur  l'accessoire  du  long 
fléchi-sseur  commun  des  orteils,  entourée  de  deux  veines 
et  accompagnée  par  le  nerf  plantaire  externe,  lequel  se 
trouve  placé  en  avant  de  l'artère'  Elle  est  recouverte,  en 
allant  de  la  surface  vers  la  profondeur  (fig.  814):  l^parlapeau 
et  le  ti.ssu  cellulaire  sous-cutané  ;  2°  par  l'aponévrose  moyenne 
orteils.  Une  incision  faite  au  niveau  de  la  loge  moyenne,  soit  le  long  de  la  cloison  interne  (fig.  814,  a),  soit 
le  long  de  la  cloison  externe  (fig.%14,  b),  permet  d'atteindre  aisément  l'artère, après  section  de  la  peau, 
de  l'aponévrose  et  réclinaison  du  muscle  court  fléchisseur,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  suivant  que 
l'incision  cutanée  a  été  pratiquée  le  long  de  la  cloison  interne  ou  le  long  de  la  cloisop  externe.  Ajoutons 
que  l'incision  extei'ne  permet  de  découvrir  l'artère  plantaire  externe,   non   seulement   dans  sa  portion 


Fig.  812. 
ilirection    des    artères    et    nerfs 
plantaires. 

«a,  lisjiie  tangente  au  bord  postérieur  du 
tibia.  —  a'a,  la  même,  prolongée  a  la  plante. 
—  66,  ligne  repère  de  la  cloison  interne  (elle 
répond  à  la  portion  postéro-antérieure  de 
la  plantaire  interne).  —  (Vj  ligne  repère  de  la 
cloison  externe  (elle  répond  à  la  partie  pos- 
téro-antérieure de  la  plantaire  externe).  — 
<1,  tubérosité  du  scaphoïde,  et  e.  petite  apo- 
I)hyse  du  calcanéum  :  le  jjoint  où  la  ligne 
réunissant  ces  deux  saillies  osseuses  vient 
rencontrer  la  ligne  aa,  répond  à  la  bifurcation 
de  la  tibiale  postérieure.  —  /,  tubercule  du 
I)remier  métatarsien  :  la  ligne  horizontiile  ff', 
menée  du  point  /,  répond  a  la  portion  trans- 
versale ou  terminale  de  l'arcade  plantaire.  — 
(/,  tubérosité  po.stérieure  du  ciniiuiènie  niétar- 
tarsien  :  la  ligne  o'ï  répond  à  la  portion  oblique 
de  la  plantaire  externe.  —  (ï\  extrémité  in- 
terne du  pli  plantaire  du  gros  orteil  :  la  ligne 
fl'./'.  repère  la  portion  initiale  de  l'arcade  plan- 
taire. —  k.  poiid.  rie  la  ligne  repère  de  la 
cloison  interne  situé  à  n>i-di.stance  de  ri  et 
de  fi  :  la  ligne  aie  répond  à  la  portion  oblique 
de  la  plantaire  interne. 

1.  tibiale  postérieure.  —  2,  plantaire  externe 
(portion  oblique),  avec  :  2',  sa  portion  postéro- 
antérieure  :  2",  la  portion  initiale  de  l'areiMle 
l)lantaire  ;  2"',  la  portion  tern\inale  de  cette 
même  arcade.  —  3,  plantaire  interne  (portion 
oblique),  et  3',  sa  portion  postéro-antérieure. 

(\oyez,  sur  la  figure  807,  les  lignes  d'inci- 
sion utilisées  pour  aborder  les  vaisseaux  et 
nerfs    jilantaires.) 

3"  par  le  court  fléchisseur  commun  des 
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•oblique,  mais  aussi  plus  en  avant,  dans  sa  portion  postéro-antérieure,  autrement  dit,  dans  le  point  où, 

comme  nous  l'avons  déjà  signalé  plus  haut,  elle  longe 
la  cloison  externe,  entre  cette  dernière  et  le  bord 
de  l'accessoire  du  long  fléchisseur    commun. 

b.  Veines.  —  Les  veines  sous-aponé- 
vrotiques,  ici  comme  ailleurs,  accompa- 
gnent les  artères  :  elles  sont  au  nombre 
de  deux  pour  chacune  d'elles.  Les  deux 
veines  satellites  d'une  même  artère  s'en- 
voient de  loin  en  loin  des  anastomoses, 
transversales  ou  obliques. 

c.  lAjmphaliques.  —  Les  lymphatiques 
profonds,  peu  nombreux,  suivent  le  même 
trajet  que  les  vaisseaux  sanguins.  Comme 
ces  derniers,  ils  remontent  à  la  face  pos- 
térieure du  cou-de-pied  et  de  la  jambe 
Ils  aboutissent,  en  définitive,  aux  gan- 
glions poplités.  Leur  inflammation  se 
complique  parfois  de  phlegmons  que,  en 
raison  de  leur  situation,  on  désigne  sous 
le  nom  de  phlegmons  profonds  de  la 
plante  du  pied.  Ces  plilegmons  peuvent 
se  propager,  par  l'intermédiaire  du  canal 
calcanéen,  à  la  loge  profonde  de  la  région 
postérieure  de  la  jambe. 

d.  Nerfs.  —  La  couche  sous-aponévro- 
tique  nous  présente  deux  nerfs,  le  plan- 
taire interne  et  le  plantaire  externe.  Ces 
deux  nerfs,  on  le  sait  (p.  1076),  repré- 
tent  les  branches  terminales  du  nerf 
tibial  postérieur.  Leur  mode  de  distribu- 
tion à  la  région  plantaire  rappelle  exac- 
tement celui  du  médian  et  du  cubital  à  la 
paume  de  la  main. 

a)  Le  plantaire  interne  (homologue 
du  médian)  se  dirige  d'arrière  en  avant 
comme  l'artère  homonyme  qu'il  accom- 
pagne et  dont,  par  suite,  il  partage  les 
rapports  (Voy.  plus  haut).  Il  fournit,  dans  la  première  partie  de  son  trajet,  plusieurs 
rameaux  musculaires  pour  l'adducteur  et  le  court  fléchisseur  du  gros  orteil,  pour 
le  court  fléchisseur  plantaire  et  pour  le  faisceau  interne  de  la  chair  carrée.  Puis,  il 
se  divise  en  quatre  branches  divergentes,  lesquelles  se  portent  vers  la  racine  des  quatre 
premiers  orteils  (fig.  809)  et  forment,  là,  les  sept  premiers  collatéraux  plantaires.  De 
ces  quatre  branches,  la  première  chemine  dans  la  loge  interne,  en  compagnie  del'artèra 
plantaire  interne  ;  les  trois  autres  se  trouvent  situées  dan?  la  loge  moyenne,  entre  le 
court  fléchisseur  plantaire  et  les  tendons  du  long  fléchisseur  commun.  Rappelons  ici 
que  la  quatrième  branche  du  plantaire  interne  reçoit  ute  anastomosedu  plantaire 
externe  (fig.  810,  17).  Rappelons  encore  que  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  branche 
se  détachent  deux  petits  filets  moteurs,  destinés  aux  deux  premiers  lombricaux. 


Fig.  813. 
Partie  interne  d'ime  coupe  frontale  du  cou-de-pied  passant 
par  )e  canal  calcaneen  (sujet  congelé  ;  segment  anté- 
rieur de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  à  montrer  les  rapports  des  ar- 
tères et  nerfs  plantaires  à  leur  origine  ainsi  que  les  voies 
d'accès  sur  ces  organes.) 

1,  tibia,  avec  l',  malléole  interne.  —  2,  astragale.  —  3. 
oalcanéum.  —  4,  ligament  annulaire  interne  du  cou-de- 
pied,  avec  :  4,'  le  feuillet  mince  de  ce  ligament  recouvrant 
la  face  superficielle  du  muscle  adducteur  du  gros  orteil  ; 
■i",  la  cloison  aponévrotique  divisant  la  partie  terminale 
du  canal  calcanéen  en  deux  orifices  qui  livrent  passage  aux 
artères  plantaires  et  qui  conduisent  dans  la  loge  plantaire 
interne  d'une  part'  dans  la  loge  plantaire  externe  d'autre 
part  :  4"',  Je  femllet  épais  du  ligament  anmdaire  revêtant 
la  face  profonde  de  l'adducteur  du  gros  orteil.  —  5,  adduc- 
teur du  gras  orteil.  — ■  6,  aponévrose  plantaire  moyenne.  — 
7,  court  fléchisseur  plantaire.  —  8,  accessoire  du  long  flé- 
chisseur. —  9,  jambier  postérieur  et  sa  gaine.  —  10,  long 
fléchisseur  commun  ries  orteils  et  sa  gaine.  —  11,  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  et  sa  gaine.  —  12,  artère  plantaire  in- 
terne. —  13,  artère  plantaire  externe.  —  14,  nerf  plantaire 
interne.  • —  15.  nerf  plantaire  externe. 

a,  voies  d'accès  sur  les  artères  et  nerfs  plantaires  à  leur 
origine. 
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3)  Le  plantaire  externe  (homologue  du  cubital)  se  porte  obliquement  en  avant  et 


Fig.  811. 
Coupe  frontale  du  pied  droit  passant  à  un  travere  de  doigt  en  avant  des  malléoles  (sujet  congelé  : 

segment    antérieur    de    la    coupe). 

(C«tte  tigure  est  destinée  à  moutrer  les  rapports  et  les  voies  d'accès  sur  les  artères  plantaires.) 
1,  partie  postérieure  du  scaphoï;ie.  —  2,  partie  postérieure  du  cuboïle.  • —  3,  aponévrose  plantaire,  avec  .î',  cloison 
interne,  et  .3"  cloison  externe.  —  4.  court  fléchisseur  plantaire.  —  5,  accessiore  du  long  fléchisseur.  —  6,  muscles  de 
la  loge  externe.  —  7,  ten  Ion  du  court  péronier  latéral  se  fusionnant  avec  l'aponévrose.  — ■  8,  long  pérouier  latéral 
avec,  en  noir,  sa  bourse  séreuseï  —  9,  tendon  du  jambier  postérieur  s'insérant^sur  le  scaphoïde,  et  9',  tendon  du  même 
muscle  allant  s'attacher  sur  les  cunéiformes  :  ce  dernier  tendon  possèle  une  bourse  séreuse  (en  noir)  iudépen- 
tîante  de  la  gaine  séreuse  du  jambier  postérieur.  —  10.  adducteur  du  gros  orteil.  —  U,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil, 
et  12,  long  fléchisseur  commun  des  orteils  :  ils  sont  entourés  d'une  gaine  commune.  —  13.  artère  plantaire 
interne.  —  14,  nerf  plantaire  interne.  —  15,  artère  plantaire  externe.  ■ —  16,  nerf  plantaire  externe.  —  17,  tissu  cellulaire 

-  in.s-cutané. 

a.  voie  d'accès  sur  la  partie  postéro-antérieure  de  la  plantaire  interne  et  sur  la  portion  oblique  de  la  plantaire  externe. 

—  6,  voie  d'accès  sur  la  portion  obhque  de  la  plantaire  externe  et  sur  la  portion,  postéro-antérieure  de  la  même  artère. 

en  dehors,  comme  l'artère  plantaire  externe,  qu'il  suit  fidèlement  et  dont  il  par- 
tage les  rapports  :  il  en  résulte  que  les  voies  d'accès  qui 
conduisent  sur  l'artère  permettent  également  d'atteindre 
le  tronc  nerveux  (voy.  p.  1117).  Il  chemine  profondé- 
ment entre  le  court  fléchisseur  plantaire  et  l'accessoire  du 
long  fléchisseur,  fournit  dans  cette  première  portion  de 
son  trajet  un  certain  nombre  de  rameaux  moteurs  (pour 
le  faisceau  externe  de  l'accessoire  ainsi  que  pour  les  mus- 
cles de  la  loge  externe)  et  arrive  à  l'extrémité  postérieure 
du  quatrième  espace  interosseux.  Là,  le  plantaire  externe 
se  divise  en  deux  branches,  l'une  superficielle,  l'autre 
profonde  :  la  branche  superficielle,  se  rapprochant  do 
l'aponévrose,  croise  l'artère  en  passant  au-devant  d'elle  et 
se  dirige  vers  les  quatrième  et  cinquième  orteils  ;  elle 
fournit  les  trois  derniers  collatéraux  plantaires  ;  la  branche 
profonde,  se  rapprochant  au  contraire  du  plan  squelet- 
tique,  descend  avec  l'artère  sur  la  face  inférieure  des  in- 
terosseux. Nous  I'y  retrouverons  tout  à  l'heure. 


3 


Les    nerfs    collatéraux   plantaires,     fournis     pur    les    nêi'fs    plantaires 
interne  et    externe,    gagnent    les  orteils    correspondants    en    passant, 

1,  rameau  calcanéen  et  rameau  plantaire  du  tibial  postérieur, 
togue  du  médian).  —  4,  plantaire  externe  (homologue  da  cubital). 


Fis.  815. 

Territoire   des    nerfs   cutanés   de 
la  région   plantaire. 

2,  saphène  interne.  —  3,  plantaire  interne  (homo- 
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pour  la  plupart,  dans  l'intervalle  qui  sépare  les  têtes  des  métatarsiens  les  unes  des  autres.  Or.  il 
peut  arriver,  par  suite  d'une  mobilité  anormale  des  métatarsiens  et  d'une  pression  latérale  trop 
énergique  exercée  par  la  chaussure  sur  l'avant  pied,  que  l'un  des  collatéraux  se  trouve  pincé  entr* 
deux  têtes  métatarsiennes  venues  au  contact.  11  en  résultera,  on  le  conçoit,  une  douleur  trè'i  vive 
survenant  par  accès  pendant  la  marche  et  siégeant  au  point  même  où  se  fait  la  compression  (le 
plus  souvent  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  quatrième  orteil),  douleur  qui 
sera  immédiatement  soulagée  par  l'enlèvement  de  la  chaussure.  Telle  est  la  pathogénie  admise 
aujourd'hui,  d'une  manière  générale,  pour  expliquer  certains  phénomènes  douloureux  du  pied,  qui 
ont  été  signalés  pour  la  première  fois  par  Th.  G.  Morton  en  1876,  qui  ont  été  ensuite  bien  étudiés 
par  A.  PoLLossoN  en  1889  et  qui  sont  actuellement  décrits  sous  le  nom  de  tnétatarsalgie  ou  encore,  de 
maladie  de  Morton. 


6°  Plan  interosseux.  —  Au-dessus  des  différentes  formations  que  nous  venons 
do  décrire  comme  constituant  la  couche  sous-aponévrotique  (au-dessous,  quand  on 

dissèque   la    plante    du    pied    en 
2"_      ,    ,^,^jf  f  2"         allant  de  la  peau  vers  le  sque- 

lette), se  trouve  une  dernière 
couche,  que  nous  désignerons,  ici 
comme  à  la  main,  sous  le  nom  de 
plan  interosseux.  Il  nous  offre 
à  considérer  :  1°  une  aponévrose, 
V  aponévrose  plantaire  profonde  ; 
2o  des  muscles,  les  muscles  inter- 
osseux ;  3°  des  vaisseaux  et  des 
nerl's,  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
du  plan  interosseux. 

A.  Aponévrose  plantai ke 
PROFONDE.  —  L'aponévrose  plan- 
taire profonde  ou  aponévrose  in- 
terosseuse s'étale,  comme  son  nom 
l'indique,  sur  les  métatarsiens  et 
les  espaces  interosseux.  Homo- 
logue de  l'aponévrose  palmaire 
profonde,  elle  se  perd  en  haut, 
comme  cette  dernière  le  fait  pour 
le  carpe,  sur  les  éléments  fibreux 
du  tarse  ;  en  bas,  elle  se  continue 
avec  le  bord  postérieur  du  liga- 
ment transverse  du  métatarse  ; 
sur  les  côtés,  enfin,  elle  s'attache 
au  bord  externe  du  premier  mé- 
tatarsien et  au  bord  interne  du 
cinquième.  L'aponévrose  plan- 
taire profonde  est  généralement 
mal  différenciée,  difficilement  iso- 
lable  :  c'est  moins  une  aponé- 
vrose qu'une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  plus  ou  moins  infiltrée  de  graisfl^\ 


Région  plantaire,  couche   profonde  ou  interosseuse. 

1,  1',  lambeaux  cutanég.  —  2,  teudon  iiu  long  péronier  latéral, 
avec  :  2',  sa  gaine  supérieure  ;  2",  sa  saine  plantaire.  —  S,  adduc- 
teur du  gros  orteil.  —  4,  court  fléchisseur  du  gros  orteil.  —  5,  5'. 
abducteur  oblique  et  abiucteur  transverse  du  gros  orteil.  —  6,  ab- 
ducteur du  petit  orteil.  —  7,  court  fléchisseur  du  petit  orteil.  — 
8,  interosseu.x.  —  9,  fléchisseurs  cies  orteils,  perforant  et  perforé. 
—  10,  tendons  des  lombricaux.  —  11,  artère  plantaire  interne.  — 
12,  artère  plantaire  externe,  avec  :  13,  son  anastomose  avec  la  pé- 
dieuse  ;  14,  rameaux  perforants  :  I.'i,  artères  interosseuses '  plantaires. 
• —  16,  collatérales  des  orteils.  —  17.  nerf  plantaire  interne.  —  18,  nerf 
plantaire  extenfé.  —   19,  ligament  calcanéo-cuboïdien  inférieur. 


B.  Mu.scLEii  INTEROSSEUX.  —  Lcs  musclcs  interosseux  du  pied  présentent  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  de  la  main.  Ici,  comme  à  la  main,  ils  se  distinguent  en 
interosseux  plantaires  et  intcrosseux  dorsaux.  Ici,  encore,  ils  sont  au  nombre  de  sept  : 
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quatre  dorsaux,  pour  les  quatre  espaces  interosseux  ;  trois  plantaires,  pour  les  trois 
derniers  espaces  interosseux,  le  premier  esj)ace  en  étant  dépourvu.  Les  caractères 
morphologiques  généraux  que  nous  avons  assignés  aux  interosseux  de  la  main  con- 
viennent de  tous  points  aux  interosseux  du  pied  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la 
page  843,  ne  voulant  pas  tomber  ici  dans  des  redites  inutiles.  Une  seule  différence 
existe,  et  nous  avons  hâte  de  l'indiquer,  c'est  que  Vaxe  du  pied,  au  lieu  d'être  situé 
sur  l'orteil  du  milieu,  comme  l'est  l'axe  de  la  main,  passe  par  le  deuxième  orteil. 
C'est  la  paralysie  des  interosseux  qui,  d'après  Duchenne,  produirait  la  malforma- 
tion, dite  griffe  pied  creux,  qui  complique  certains  pieds  bots. 

C.  Vaisseaux  et  nerfs  du  plan  interosseux.  —  Sur  le  plan  interosseux,  entre  les 
muscles  interosseux  et  l'aponévrose  plantaire  profonde,  cheminent  (fig.  816)  :  1°  l'ar- 


n'  2i 


Fig.  817. 
Coupe  frontale  du  pied  gauche  passant  à  1  centimètre  en  avant  de  l'interligne  tarso-métatarsien  et  parallèle  h  cet  interligne 

(sujet  congelé  ;  segment  antérieur  de  la  coupe). 
(Cette  figure  est  destinée  à  montrer  les  rapports  de  l'arcade  plantaire  externe  ainsi  que  les  voies  d'accès  sur  cette  artère.) 
1,  aponévrose  plantaire  moyenne,  avec  l',  l'aponévrose  plantaire  interne,  et  l",  l'aponévrose  plantaire  externe.  —  2,  cloison 
interne.  —  3,  cloison  externe.  —  4,  aponévrose  profonde.  —  5,  court  fléchisseur  plantaire.  —  6.  tendons  du  long  fléchisseur, 
avec,  annexés  à  ces  tendons,  les  muscles  lombricaux.  —  7,  abducteur  oblique  du  gros  orteil.  —  8.  faisceau  externe  du  court 
fléchisseur  du  gros  orteil,  et  8'.  faisceau  interne  —  9,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  —  10,  adducteur  du  gros  orteil.  — 
11,  interosseux  plantaire.  —  12,  interosseux  dorsal.  • —  13.  muscles  de  la  loge  externe.  • —  14,  extenseur  du  cinquième  ort«iI.  ^ 
15.  extenseur  du  quatrième  orteil,  et  15',  tendon  du  pédieux  destiné  à  cet  orteil. —  16,  extenseur  du  troisième  orteil,  et 
16',  faisceau  du  pédieux  destiné  à  cet  orteil.  —  17,  extenseur  du  deuxième  orteil,  et  1?'.  faisceau  du  pédieux  destiné  à'cet 
orteil.  —  18.  extenseur  du  gros  orteil,  et  18'.  tendon  du  pédieux  destiné  à  cet  orteil.  —  19,  arcade  de  l'artère  plautaire  externe 
sectionnée  suivant  sa  longueur  :  elle  vient  s'anastomoser  à  plein  canal  avec  la  terminaison  de  l'artère  pédieuse  eu  20.  — 
21.  branche  musculaire  du  nerf  plantaire  externe  accompagnant  l'arcade,  et  21'.  branche  de  ce  même  nerf  destinée  à 
fournir  des  collatéraux  aux  deux  derniers  orteils.  —  22,  artère  plantaire  interne.  —  23,  nerf  plantaire  interne  divisé  en  deux 
branches. 

a,  voie  d'accès  sur  la  portion  initiale  de  l'arcade  plantaire,  et  6,  voie  d'accès  sur  la  portion  terminale  :  a  flèche  indique  les 
plans  qu'il  faut  traverser  (trait  plein)  et  récliner  (trait  pointillé)  pour  découvrir  ce  vaisseau.  —  c,  voie  d'accès  sur  les  méta- 
tarsiens ;  cette  même  voie  permet  d'aborder  l'arcade  de  la  plautaire  après  résection  du  troisième  métatarsien. 

tèrc  plantaire  externe  ;  2°  des  veines  ;  3°  des  lymphatiques  ;  4°  la  branche  profonde 
du  nerf  plantaire  externe. 

a.  Artère  plantaire  externe.  —  L'artère  plantaire  externe,  de  la  base  du  cinquième 
métatarsien  où  nous  l'avons  laissée,  se  porte  obliquement  en  avant  et  en  dedans, 
en  décrivant  une  courbe  à  conca\ité  postéro-interne.  Elle  arrive  ainsi  à  l'extrémité 
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•postérieure  du  premier  espace  inter-métatarsien  et  s'y  termine  en  s'anastomosant 
à  plein  canal  avec  l'artère  pédieuse,  qui,  de  dorsale  qu'elle  était  à  son  origine,  est 
devenue  plantaire  (p.  1100). 

Cette  portion  interosseuse  de  l'artère  plantaire  externe,  disposée  en  arc.  répond 
exactement  à  l'arcade  palmaire  profonde  de  la  main  :  c'est  Varcade  plantaire. 

Elle  émet  :  1°  par  sa  concavité,  quelques  rameaux  sans  importance,  qui  se  per- 
dent dans  les  os  et  les  articulations  du  tarse  ;  2°  par  sa  convexité,  les  interosseiises 
plantaires;  3°  par  sa  face  supérieure,  les  perforantes  post'éricures.  Les  interosseuses 
H  les  perforantes  présentent  ici  la  même  disposition  qu'à  la  main  (voy.  p.  844)  et 
nous  nous  contenterons  de  les  signaler. 

Envisao-ée  au  point  de  vue  de  sa  direction,  l'arcade  plantaire  nous  présente  à  considérer  deux  por- 
tions ff]"-'^  81'>)  •  une  portion  initiale  ou  oblique;  une  portion  terminale  ou  transversale.  Pour  repérer 
ces  deux'portions  de  l'arcade  sur  les  téguments  de  la  plante,  il  convient  de  tracer  deux  lignes  :  1°  une 
li^ne  horizontale,  passant  à  8  ou  10  millimètres  en  avant  du  tubercule  du  premier  métatarsien  ;  2"  une 
liane  oblique  nui  menée  de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  aboutirait  a  la  partie 
la%lus  interne  du  pli  plantaire  du  premier  orteil  (Delorme).  La  partie  de  la  ligne  horizontale,  comprise 
entre  la  lio-ne  repère  de  la  cloison  interne  et  la  ligne  oblique,  répond  à  la  portion  terminale  de  1  arcade. 
La  partie  de  la  ligne  oblique,  comprise  entre  la  ligne  horizontale  et  la  ligne  repère  de  la  cloison  externe 
correspond   à   la   portion    initiale.  _  .,.       j         -.  *  „-„  ^,„ 

L'arcade  plantaire,  entourée  de  deux  veines  et  accompagnée  jusqu  au  milieu  du  metatar^e  par 
la  branche  profonde  ou  musculaire  du  nerf  plantaire  externe  {laquelle  se  trouve  placée  au-devant 
d'elle)  occupe  une  situation  très  profonde  (fig.  817).  Elle  repose  sur  l'extrémité  postérieure  des  méta- 
tarsiens et  des  interosseux,  contre  lesquels  elle  est  maintenue  appliquée  par  l'aponévrose  interosseuse. 
Elle  se  trouve  recouverte,  en  allant  de  la  surface  vers  la  profondeur  :  1°  par  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  •  2»  par  l'aponévrose  moyenne  ;  S"  par  le  court  fléchisseur  commun  des  orteils  ;  ^o  par 
le  long  fléchisseur'  commun  et  son  accessoire  ;  5»  par  le  faisceau  oblique  de  l'abducteur  du  ?ros  orte,  1 

Une  incision,  faite  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  repère  de  la  cloison  externe  fig.  81/  a)  et  dont  le 
milieu  correspond  au  croisement  de  la  ligne  repère  de  la  cloison  externe  avec  la  ligne  repère  de  la  por- 
tion oblique  de  l'arcade,  cette  incision,  disons-nous,  conduit  sur  l'artère  après  section  de  la  peau  et 
de  l'aponévrose  et  après  écartement  en  dedans  du  court  fléchisseur  plantaire  du  long  fléchisseur  et  du 
bord  externe  de  l'abducteur  oblioue  du  gros  orteil.  La  branche  musculaire  du  nerf  plantaire,  qui  suit 
dans  son  trajet  le  vaisseau  artériel,  constitue  au  cours  de  cette  découverte  un  repère  précieux  (Delorme). 

b  Veines  et  lymphatiques.  —  L'arcade  plantaire  est  accompagnée  de  deux  veines 
constituant  les  arcades  veineuses  plantaires  :  elles  sont,  dans  certains  cas,  très  volu- 
mineuses. Quant  aux  lymphatiques,  ils  suivent,  eux  aussi,  le  trajet  des  arcades  vei- 
neuses et  artérielle  et  aboutissent  aux  ganglions  du  creux  pophté. 

c  Branche  profonde  du  nerf  plantaire  externe.  —  La  branche  profonde  du  nerf 
plantaire  externe,  après  avoir  fourni  deux  filets  au  troisième  et  au  quatrième  lom- 
brical  s'engage  avec  l'artère  sur  le  plaa  interosseux  de  la  région  et  sy  résout  en 
un  ric'he  bouquet  de  rameaux  divergents,  destinés  à  tous  les  interosseux  plantaires, 
à  tous  les  interosseux  dorsaux  et,  enfin,  aux  deux  faisceaux  oblique  et  transverse  de 
l'abducteur  du  gros  orteil. 

70  Clan  squelettique.  —  Le  squelette  de  la  rég-ion  plantaire  est  constitué,  en  avant, 
par  la  face  inférieure  des  métatarsiens,  en  arrière  par  la  face  inférieure  des  os  du 
tarse  (cunéiforme,  cuboïde,  scaphoïde,  astragale,  calcanéum). 

Ces  divers  os  forment,  en  s'articulant  les  uns  avec  les  autres,  une  voûte  que  nous 
étudierons  plus  loin  à  propos  des  os  et  des  articulations  du  pied.  Disons  ici  seule- 
ment que  des  ligaments  puissants  revêtent  la  face  inférieure  des  os  du  tarse  et,  de  ce 
fait  contribuent  à  maintenir  la  solidité  de  la  voûte  plantaire.  Ce  sont  :  1°  en  dedans, 
le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur  avec  son  noyau  cartilagineux  ;  2°  en  dehors, 
le  Usament  calcanéo-cuboïdien  plantaire  ou  grand  ligament  de  la  plante. 

Ce  dernier  Ugament,  on  le  sait,  revêt  la  forme  d'un  éventail  à  base  dirigée  en 
avant.  Il  est  formé  de  deux  plans  de  fibres  :  un  plan  profond  s'arrêtant  sur  le  cuboïde  ; 
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un  plan  superficiel,  allant  jusqu'aux  métatarsiens.  Ces  deux  p'ans  sont  séparés  l'un  de 
l'autre  par  le  tendon  du  long  péronier  latéral. 

§      3  —  ORTEILS 

Les  orteils  ou  doigts,  de  pied  sont  les  homologues  des  doigts  de  la  main  ;  ce  sont 
des  appendices,  indépendantes  les  uns  des  autres,  assez  mobiles,  qui  se  détachent 
du  bord  antérieur  du  pied  et  le  terminent.  Au  nombre  de  cinq,  ils  se  distinguent 
par  les  désignations  numériques  de  premier,  deuxième,  troisième,  etc.,  en  allant 
de  dedans  en  dehors.  Le  premier  est  encore  appelé  ^ros  orteil  ;  le  cinquième,  petit 
orteil. 

Comparés  aux  doigts,  les  orteils  en  diffèrent  avant  tout  par  leur  extrême  brièveté. 
Dépossédés  au  profit  de  la  main  de  la  fonction  de  préhension,  sans  rôle  important 
dans  la  locomotion,  ils  se  sont  peu  à  peu  atrophiés  :  ils  ne  sont  plus  que  des  for- 
mations rudimentaires.  Ainsi  réduits,  ils  ne  servent  qu'à  agrandir  en  avant  la  base 
de  sustentation  du  corps  et  leur  ablation  n'apporte  pas  de  trouble  bien  appréciable 
dans  la  marche. 

Les  cinq  orteils  diffèrent  entre  eux  par  leur  volume  et  par  leur  longueur.  Au 
point  de  vue  du  volume,  le  gros  orteil  l'emporte  toujours,  et  de  beaucoup,  sur  tous 
les  autres.  Il  a  des  dimensions  relativement  colossales  et,  comme  le  fait  remarquer 
Paulet.  cette  disproportion  entre  le  premier  orteil  et  les  quatre  autres  n'est,  chez 
aucun  animal,  aussi  prononcée  que  dans  l'espèce  humaine.  En  ce  qui  concerne  la 
longueur,  le  deuxième  orteil  est,  dans  la  majorité  des  cas,  le  plus  long  des  cinq. 
Viennent  ensuite  le  premier  orteil  et  puis,  par  longueur  décroissante,  le  troisième 
le  quatrième  et  le  cinquième.  Ce  dernier,  est  tellement  réduit  que  son  extrémité 
antérieure  répond  àl'articulation  interphalangienne  du  gros  orteil.  Dans  leur  ensemble, 
les  cinq  orteils  décrivent,  par  leur  extrémité  hbre,une  courbe  assez  régulière  dont  la 
convexité  regarde  en  avant  et  en  dehors. 

Leur  déchéance  organique  mise  à  part,  les  doigts  de  pied  sont  constitués  ana- 
tomiquement  sur  le  même  type  que  les  doigts  de  la  main,  et  la  description  que  nous 
avons  donnée  de  ceux-ci,  dans  un  chapitre  précédent  (p.  856),  nous  permettra  d'être 
bref  dans  la  description  de  ceux-là.  Nous  n'insisterons  guère  que  sur  les  différences 
qui  les  séparent. 

Chacun  des  orteils  nous  présente,  comme  le  pied,  auquel  fait  suite,  deux  régions  : 
l'une  supérieure  ou  dorsale  ;  l'autre  inférieure  ou  plantaire.  Nous  étudierons  tout 
d'abord,  pour  chacune  de  ces  deux  régions,  ses  limites,  sa  forme  extérieure,  et  les 
différents  plans  qui  la  constituent.  Nous  décrirons  ensuite,  dans  une  division  com- 
mune, les  vaisseaux  et  nerfs  des  deux  régions. 

Normalement,  les  orteils  sont  juxtaposés  les  uns  à  côté  des  aiilres,  et  d'autre  part,  ils  sont  placés 
dans  lo  prolongement  des  métatarsiens,  autrement  dit  l'axe  de  chacun  d'eux  se  continue  avec  cflui  du 
métatarsien  correspondant.  Mais  ils  se  dévient  très  fréquemment,  soit  sous  l'influence  de  causes  méca- 
niques (chaussures  trop  serrées  ou  trop  courle.s),  soit  du  fait  d'une  rétraction  tendineuse  ou  ligamen- 
teuse. Leur  déviation  peut  se  produire  vers  la  face  dorsale,  ou  bien  vers  la  face  plantaire,  ou  eticore, 
latcralement. 

Parmi  les  diverses  déviations  que  présentent  les  orteils,  il  en  est  deux  qui  méritent  une  mention 
spéciale,  en  raison  de  la  gène  qu'elles  apportent  à  la  marche  et  des  interventions  chirurgicales  qu'elles 
nécessitent  parfois,  ce  sont  Vorteil  en  marteau  et  Vhallux  calgw. 

L'orteil  en  marteau  (fig.  818)  se  caractérise  par  l'extension  forcée  de  la  première  phalange  sur  le  méta- 
tarsien correspondant  et  par  la  flexion  exagérée  des  deux  dernières  phalanges  sur  la  première  :  la  tête 
de  la  première  phalange  fait,  sur  le  dos  de  l'orteil,  une  saillie  très  accusée,  sur  laquelle  frotte  la  chaus- 
sure (d'où  formation  à  ce  niveau  d'un  durillon  et  d'une  bourse  séreuse  qui  peut  s'enflammer),  tandis 
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que  la  dcnière  phalange  repose  sur  le  sol  par  sa  pulpe  (d'où  douleurs  vives  pendant  la  marche).  La 
résection  de  la  tête  de  la  première  phalange  permet  de  ramener  l'orteil  dans  la  rectitude. 

h'hallux  valgus  (flg.  819)  ne  se  rencontre  que  sur  le  gros  orteil.  Il  est  caractérisé  par  la  déviation 
en  dehors  de  ce  gros  orteil  :  celui-ci,  au  lieu  d'être  dans  le  prolongement  du  premier  métatarsien,  forme 


Fig.  818. 
Orteil  en  marteau,  vu  sur  une  coupe  sagittale  du  pied 
passant   par   le    deuxième    orteil    {schématique). 
1,  deuxième  orteil,  en  marteau.  —  2.  première  phalange. 

—  3.  deuxième  phalange.  —  4.  troisième  phalange.  —  5, 
métatarsien.  —  fi,  troisième  orteil.  —  7.  quatrième  orteil. 

—  8,  cinquième  ort«il.  —  9,  bourse  séreuse. 

(La  flèche  Indique  la  résection  qu'il  faut  faire  subir  à  la 
tête  de  la  première  phalange  pour  obtenir  la  correction  de 
la  déviation  de  l'orteil). 


Fig.  819. 
ilallux  «valgus,  avec,  eu  lignes  pointillées,    les  contours 
du  premier  métatarsien  et  des  phalanges  du  gros  orteil, 

1,  gros  orteil  dévié  en  valgus,  avec  l',  son  squelette  vu 
en  pointillé.  —  2.  bourse  séreuse  pathologique,  située  sur 
le  côté  interne  de  la  tête  du  premier  métatarsien  (oignon 
latéral). —  3,  premier  métatarsien,  avec  :  3'.  portion  hyper- 
ostosée  de  la  tête  de  cet  os  ;  3".  limite  de  la  résection 
qu'il  faut  faire  subir  à  la  tète  du  métatarsien  pour  pouvoir 
ramener  l'orteil  dans  la  rectitude. 


avec  lui  un  angle  à  sommet  dirigé  en  dedans.  Le  sommet  de  l'angle,  toujours  très  saillant,  répond  à 
la  partie  interne  de  la  tête  du  métatarsien,  qui,  abandonnée  par  l'orteil  dévié  en  dehors,  s'est  hyper- 
trophiée et  déformée.  Ici  encore,  en  raison  des  frottements  qui  se  produisent  pendant  la  marche,  il 
se  développe  au  niveau  de  la  saillie  métatarsienne  un  durillon  et,  sous  ce  durillon,  une  bourse  séreuse 
(oignon  latéral),  qui  communique  souvent  avec  l'articulation  métatarso-phalangienne  :  cette  bourra 
séreuse  peut  s'enflammer  et  son  inflammation  présente,  du  fait  de  la  communication  possible  avec  l'arti- 
culation, une  gravité  particulière.  La  résection  de  la  tête  du  métatarsien,  soit  la  résection  limitée  à 
la  saillie  interne,  soit  la  résection  totale,  permet,  ici  comme  dans  le  cas  d'orteil  en  marteau,  de  ramener 
le  gros  orteil  dans  l'axe  du  métatarsien. 


A)  —  RÉGION  SUPÉRIEURE 

La  région  supérieure  ou  dorsale  comprend  l'ensemble  des  parties  molles  qui  si 
disposent  au-dessus  des  phalanges. 

1°  Limites.  — ■  Les  limites  sont  assez  nettes  :  1°  en  arrière,  du  côté  du  pied,  une 
ligne  transversale,  assez  régulièrement  courbe,  passant  par  les  espaces  interdigi- 
taux ;  2°  en  avant,  l'extrémité  libre  de  l'ongle  ;  3°  sur  les  côtés,  deux  lignes  antéro- 
postérieures,  l'une  interne,  l'autre  externe,  répondant  aux  bords  des  phalanges. 

2"  Forme  extérieure  et  exploration.  —  La  région  dorsale  des  orteils,  convexe 
transversalement  (fig.  820),  est  plus  large  en  avant  (au  niveau  de  l'extrémité  Hbre) 
qu'en  arrière.  A  l'inverse  de  ce  qui  s'observe  au  niveau  de  la  région  dorsale  de:^ 
doigt;  elle  ne  présente  pas  de  phs  de  locomotion,  sauf  parfois  au  niveau  de  l'arti- 
culation phalangienne  du  gros  orteil. 

L'exploration,  facile  d'ordinaire  en  raison  des  faibles  dimensions  des  orteils  et 
de  la  minceur  des  parties  molles,  permet  de  reconnaître  aisément  le  squelette  et 
les  interlignes  articulaires. 

30  Plans  constitutifs.  —  Nous  rencontrerons  successivement,  dans  la  région  dor- 
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Fig.   820. 

Forme  extérieure  de  la  région 

dorsale  des  orteils. 

a,  gros  orteil,  et  a',  deuxième  orteil. 
—  b'  dos  du  pied. 

1,  première  phalange.  —  2,  deuxième 
plialange.  —  3,  troisième  phalange.  — 
4.  ongle. 


sale  des  orteils  :   i°  la   peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
fibreuse   ou   plutôt   tendineuse.;   4°  le   plan  squelet- 
iffue. 

A.  Pea.u.  — •  Plus  mince  et  plus  mobile  que  dans  la 
réîrion  plantaire,  la  peau  est,  ici  comme  aux  doigts, 
un  siège  de  prédilection  pour  les  engelures.  Elle 
nous  présente,  au  niveau  de  la  première  phalange, 
un  certain  nombre  de  poils,  à  la  base  desquels  s'ou- 
vrent des  glandes  sébacées  :  ces  glandes  peuvent 
devenir  le  point  de  départ  de  furoncles,  identiques 
à  ceux  que  nous  avons  déjà  signalés  dans  la  région 
dorsale  des  doigts. 

Les  frottements  de  la  chaussure  déterminent  sou- 
vent sur  la  peau  des  excoriations,  qui,  pendant  la 
marche,  provoquent  des  douleurs  vives  et  qui,  en 
plus,  lorsqu'elles  s'infectent,  sont  susceptibles  de  se 
^impliquer  de  lymphangite,  d'adénite  et  de  phleg- 
mons parfois  très  graves.  La  chaussure  peut  égale- 
ment produire,  au  niveau  du  point  comprimé,  une 
sorte  de  durillon,  qui  est  formé  par  la  prolifération 
de  l'épiderme  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
cor  ;  chacun  sait  que  cette  prohfération  épidermique 
localisée   entraîne,    par   suite   de   la   pression   douloureuse  qu'elle   exerce   sur  les 
papilles    du    derme,    une 
gène  plus  ou  moins  con-       ^     4   ^  f      '1      f 
sidérable    de    la    marche. 

A  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  région,  nous 
trouvons  Vongle.  Celui-ci 
ne  se  distingue  de  l'ongle 
des  doigts  que  par  ses 
dimensions  plus  faibles 
et  par  ce  fait  que,  au  ni- 
veau du  dernier  orteil 
(souvent  même  au  niveau 
des  deux  derniers  or- 
teils), il  est  presque  tou- 
jours atrophié  et  déformé 
par  la  compression  de  la 
chaussure. 

C'est  sur  les  orteils  et  pres- 
que exclusivement  sur  le 
gros  orteil  que  se  rencontre,  p  Q 

comme    nous    avons    déjà   eu 
.l'occasion  de  le  signaler,  l'af-  ^'^^'  ®^^' 

fection     décrite    sous    le     nom  Ongle  incarné  et  son  traitement  chirurgical  (schéma). 

(La  figure  représente  quatre  coupes  transversales  de  la  deuxième  phalange 
du  gros  orteil). 
A    ongle  normal.  —  B,  ongle  i  ncamé.  —  C,  le  même  ongle  incarné  après   ablation   de   l'ongle   et  excision    du   bourrelet 
fongueux.  —  D.  le  même  après  rapprochement  du  lambeau. 

1,  ongle,  avec  l',  derme  sous-ungénal.  —  2,  bourrelet  périunguéal;  2',  le  même  dans  le  cas  d'ongle  incarné:  2",  le  même 
apiis  excision  des  portions  fongueuses  ;  2"'.  le  même  après  réunion  h  la  phalange.  —  4,  tissu  cellulo-graisseux.  —  5.  sillon 
périunguéal  avec.  D',  le  même  dans  le  cas  d'ongle  incarné. 
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d^ongle  incarné  ou  ont/xis  latérale.  C'est  également  au  niveau  du  gros  orteil  que  s'observe  Vexostose 
sous-unguéale. 

a)  Uongle  incarné  ou  onyxis  latérale,  on  le  sait,  se  caractérise'par  la  pénétration  du  rebord  externe 
de  l'ongle  dans  le  sillon  unguéal  et  par  l'ulcération  fongueuse  de  ce  sillon  (fig.  821,  B).  Sa  prédilection 
pour  le  gros  orteil  s'explique  par  ce  fait,  bien  mis  en  lumière  par  Le  Fort,  savoir  :  que  tandis  que  les 
quatre  derniers  orteils  appuient  sur  le  sol  par  leur  extrémité  seulement,  le  gros  orteil  repose  à  plat 
par  sa  face  inférieure,  parallèlement  à  la  surface  unguéale.  De  ce  fait,  les  parties  molles  ont  une  ten- 
dance naturelle  à  déborder  latéralement  les  limites  de  l'ongle.  Que,  maintenant,  une  chaussure  trop 
pointue  et  trop  étroite  vienne  à  refouler  les  orteils  vers  l'axe  du  pied,  ou  bien  encore  qu'un  deuxième 
orteil  se  plaçant  sous  le  bord  externe  du  gros  orteil  repousse  contre  le  bord  de  l'ongle  le  bourrelet  périun- 
guéal,  l'incarnation  trouvera  réalisées  toutes  les  conditions  favorables  à  sa  production.  La  guérison 
radicale  d'une  pareille  aiïection  ne  peut-être  obtenue  que  par  :  1»  l'ablation  de  l'ongle  ;  2"  l'excision 
en  coin  du  sillon  fongueux  ainsi  que  de  la  portion  correspondante  de  la  matrice  unguéale  (fig.  821). 
•  P)  Uexoslose  sous-unguéale,  aiïection  bien  décrite  par  Dupuytben  et  Gosselin,  se  manifeste  par 
la  présence  d'une  petite  tumeur  arrondie,  rougeâtre,  dure.  Cette  tumeur  fait  corps  avec  le  squelette 
sous-jacent  et  ne  peut  être  mobilisée.  Elle  est  en  partie  cachée  par  l'ongle  dont  elle  refoule  en  haut  - 
l'extrémité  libre.  !  e  traitement  comprend,  ici  encore,  l'ablation  de  l'ongle  et  l'e.'ccision  de  !a  tumeur. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Il  forme  une  couche  mince,  lamelleuse,  peu 
chargée  en  graisse,  dans  laquelle  cheminent  (fig.  822)  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la 

région  (voy.  plus  loin). 

C.  Couche  tendineuse.  —  Ici  comme  aux 
doigts,  cette  couche  tendineuse  est  constituée  par 
les  tendons  extenseurs,  que  rejoignent  latérale- 
ment les  expansions  des  muscles  lombricaux  et 
interosseux. 

oc)  Les  quatre  premiers  orteils  possèdent  chacun 
deux  tendons,  le  tendon  du  long  extenseur  jam- 
bier  et  lé  tendon  du  court  extenseur  ou  pédieux. 
Ces  deux  tendons  restent  distincts  pour  le  gros 
orteil,  le  tendon  du  péoieux  allant  s'insérer  sur 
l'extrémité  postérieure  de  la  première  phalange 
et  le  tendon  de  l'extenseur  propre  sur  la  phalange 
unguéale.  Par  contre,  ils  se  fusionnent  pour  les 
deuxième,  troisième  et  quatrième  orteils,  et  le 
tendon  unique  ainsi  formé,  mince  et  lamelhforme, 
va  se  fixer  sur  les  deux  dernières  phalanges  de  la 
même  façon  que  les  tendons  extenseurs  des  doigts. 

P)  Le  petit  orteil,  lui,  ne  possède  qu'un  seul 
tendon,  le  muscle  pédieux,  comme  on  le  sait,  ne 
lui  envoyant  pas  de  faisceau. 

D.  Plan  squellttique.  —  Le  plan  squelettique 
est  formé  par  la  face  convexe  des  phalanges  et 
par  la  face  dorsale  de  leurs  articulations. 


Fig.  822, 

Face    dorsale    du    deuxième    orteil, 
plan  superficiel. 

1,  lambeaux  cutanés.  —  2,  vaisseaux  col- 
latéraux dorsaux.  —  3,  nerfs  collatéraux 
dorsaux.  —  -1.  rameaux  nerveux  provenant 
des  collatéraux  plantaires  correspondants.  — 
5,  aponévrose.  —  6,  tendon  de  l'extenseur, 
vu  par  transparence. 


4°  Vaisseaux  et  nerfs.  —  (Voy.  plus  loin.  p.  1129.) 

B)  —  RÉGION    INFÉRIEURE 


La  région  inférieure  ou  plantaire  des  orteils  comprend  l'ensemble  des  parties 
molles  qui  se  disposent  à  la  face  inférieure  des  phalanges. 

1°  Limites.  —  Les  hmites  sont,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  que  celles  de  la 
région  supérieure,  savoir  :  l"  en  avant,  l'extrémité  antérieure  de  l'ongle  ;  2°  sur 
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les  côtés  deux  lignc-s  antéro-poStérieures,  répondant  aux  bords  des  phalanges  ; 
30  en  arrière,  le  sillon  déjà  décrit  à  propos  de  la  plante  du  pied  sous  le  nom  de  pli 
dioUo-plantaire.  Il  est  à  remarquer  que,  en  raison  de  l'obliquité  des  espaces  mtercU- 
citaux  (ces  espaces  n'étant  pas  verticaux,  mais  obliques  de  haut  en  bas  et  d  arrière 
en  avant),  la  région  inférieure  des  orteils  s'étend  moins  loin,  en  arrière,  que  la  région 
supérieure  :  autrement  dit,  elle  est  un  peu  moins  longue  que  cette  dernière. 

2"  Forme  extérieure  et  exploration.  -  La  face  inférieure  des  orteils  (fig.  823) 
convexe  dans  le  sens  transversal,  concave  au  contraire  dans  le  sens  antero-poste- 
rieur,  nous  présente,  comme  la  face  palmaire  des 
doigt,s,  un  certain  nombre  de  plis  de  locomotion  ;  mais 
ces  plis  n'ont  ici  aucune  importance. 

Elle  se  termine  en  avant  par  une  extrémité  élargie         a' 
et  plus  ou  moins  arrondie,  qui  est  la  seule  portion  de       ^ 
l'orteil  prenant  point  d'appui  sur  le  sol. 

Chez  beaucoup  de  sujets,  et  seulement  au  niveau  des       ^       ^ 
trois  ou  quatre  derniers  orteils,  cette  extrémité  élargie 
arrive  jusqu'au  contact  du  bourrelet  digito-plantaire        ^ 
et  délimite  avec  lui  un  sillon  profond,  où  se  cache  le 
reste  de  la  face  plantaire  et  où,  chez  les  sujets  peu  soi- 
gneux de  leur  personne,  s'accumulent  les  poussières  et       },  _C 

les  débris  épidermiques.   11  est  alors  nécessaire,  pour  ,| 

découvrir  toute  l'étendue  de  la  région  et  la  rendre  acces- 
sible à  l'exploration,  de  relever  l'extrémité  terminale 
de  l'orteil  et  de  mettre  celui-ci  en  hyperextension.  Fig.  823. 

30  Plans  constitutifs.  —  La  dissection  nous  montre 
successivement,  à  la  face  inférieure  des  orteils  :  1°  la 
peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  3°  une  gaine, 
fibreuse,  destinée  aux  tendons  fléchisseurs  ;  4°  les  ten- 
dons fi.échisseurs  ;  5°  le  plan  squelettique . 

A.  Peau.  —  La  peau,  dépourvue  de  poils  et  de  glandes  sébacées,  est,  dans  son 
ensemble,  épaisse  et  peu  mobile.  Son  épaisseur,  toutefois,  varie  notablement  sui- 
vant les  points  examinés  :  particuHèrement  accusée  au  niveau  de  la  dernière  pha- 
lange, la  seule  qui,  nous  le  rappelons,  appuie  normalement  sur  le  sol,  elle  est  beau- 
coup moins  marquée  dans  le  reste  de  la  région,  notamment  sur  les  faces  latérales 
et  là  où  la  peau  est  recouverte  par  le  bourrelet  digito-plantaire.  Sur  ces  pmnts, 
il  n'est  pas  rare  d'observer,  chez  les  sujets  atteints  d'hyperhydrose  ou  encore  chez 
ceux  qui  négligent  les  soins  de  propreté,  des  fissures  et  des  exulcérations  qui  gênent 
plus  ou  moins  la  marche.  On  y  rencontre  également,  pendant  la  période  secon- 
daire de  la  syphilis,  des  sortes  de  plaques  muqueuses.  On  y  rencontre  enfin  cette 
sorte  de  papillome  douloureux  connu  vulgairement  sous  le  nom  d'œtZ  de  perdrix. 

B.  Tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  nous  présente 
la  même  disposition  qu'à  la  région  palmaire  des  doigts  :  il  est  formé  par  des  trac- 
tus  fibreux  qui,  partant  de  la  gaine  des  fléchisseurs,  vont  se  fixer  à  la  face  profonde 
du  derme,  et  qui  circonscrivent  entre  eux  un  système  d'aréoles  dans  lestiuelles  se 
tassent  de  petits  pelotons  adipeux.  Dans  son  épaisseur  cheminent  les  vaisseaux  et 
nerfs  (fig.  824,  A).  Nous  les  étudierons  plus  loin. 


Forme  extérieure  de  la  région 
inférieure  des  orteils. 

a,  gros  orteil,  et  a,  deuxième  or- 
teil. —  b.  plante  du  pied. 

1,  première  phalange..  —  2. 
«lenxième  phalange.  —  3,  troisième 
phalange. 
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C.  Gaine  fibreuse  des  fléchisseurs.  —  Ici  encore  comme  aux  doigts,  nous  trou- 
vons, au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  lame  fibreuse 
résistante,  qui  vient  s'attacher  par  ses  bords  sur  les  bords  correspondants  des  pha- 
langes et  qui  maintient  les  tendons  fléchisseurs  appliqués  contre  le  squelette  :  c'est 
la  gaine,  fibreuse  des  fléchisseurs  (fig.  824,  B).  Elle  commence,  en  arrière,  au  niveau 
de  l'articulation  phalangienne,  où  elle  fait  suite  à  l'aponévrose  plantaire  et  se  ter- 
mine, en  avant,  sur  la  troisième  phalange. 

D.  Tendons  des  fléchisseurs  et  leurs  gaines.  —  Chacun  des  quatre  orteils 
externes,  comme  chacun  des  quatre  derniers  doigts,  reçoit  deux  tendons  fléchisseurs 

4 j |_ïl|     f        J   IS1.1_    _        3 


Fig.   824. 
Face  plantaire  du  deii.\:ième  orteil  :  A,  plan  superficiel  ;  B,  plan  profond. 

1,  1  ,  lamljeaux  cutanés,  avec,  sur  leur  face  profonde,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  2.  gaine  fibreuse, 
•et  veines  collatérales  plantaires.  —  4,  nerfs  collatéraux  plantaires.  —  5.  tendon  du  fléchisseur  perforant, 
(lu   fléchisseur  perforé.  —   7,   premier  lombrical.  —  8,   deuxième  lombrical.  —  9,  9'  mésotendon. 


3.  artères 
6,  tendon 


(fig.  824,  B)  :  1°  un  tendon  qui  est  fourni  par  le  court  fléchisseur  plantaire  et  qui 
vient  se  fixer,  après  s'être  laissé  traverser  (d'où  son  nom  de  tendoti  perforé)  par 
le  tendon  du  long  fléchisseur,  sur  les  côtés  de  l'extrémité  supérieure  de  la  deuxième 
phalange  ;  2»  un  tendon  qui  provient  du  long  fléchisseur  et  qui  vient  s'attacher 
sur  l'extrémité  supérieure  de  la  dernière  phalange,  après  s'être  engagé  dans  la  bou- 
tonnière (d'où  son  nom  de  tendon  perforant)  que  lui  offre  le  tendon  précédent. 

Le  gros  orteil,  comme  le  pouce,  ne  possède  qu'un  seul  tendon  fléchisseur,  celui 
du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  :  il  s'insère  sur  l'extrémité  supérieure  de  la 
deuxième  phalange. 

Les  tendons  fléchisseurs  sont  fréquemment  rétractés  et  c'est  à  leur  rétraction 
que  l'on  a  attribué  la  dé\'iation  que  nous  avons  signalée  plus  haut  sous  le  nom  d'orteil 
en  marteau  (voy.  p.  1123). 

Sur  chaque  orteil,  les  tendons  fléchisseurs  glissent  dans  la  coulisse  ostéo-fibreuse 
que  leur  forme  la  gaine  fibreuse  sus-indiquée  avec  la  face  inférieure  du  squelett< , 
grâce  à  l'existence  d'une  synoviale  dont  la  disposition  générale  est  la  même  que 
celle  des  doigts.  Ces  gaines  synoviales  des  orteils  sont  toutefois  beaucoup  plus  courtes 
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(elles  ne  dépassent  pas,  en  arrière,  la  tête  des  métatarsiens)  et,  de  plus,  elles  ne 
communiquent  jamais  avec  les  synoviales  tarsiennes  (Maslieurat).  Néanmoins', 
leur  inoculation  septique  peut,  ici  comme  aux  doigts,  se  compliquer  d'accidents 
graves,  notamment  de  fusées  purulentes  dans  la  plante  du  pied  et  même  dans  la 
jambe.  Ces  accidents,  on  le  sait,  s'obseryaient  fréquemment  à  la  période  pré-anti- 
septique à  la  suite  de  la  désarticulation  des  orteils  et  se  terminaient  parfois  par  la 
mort  des  malades. 

E.  Plan  squelettique.  - —  Le  plan  squelettique  de  la  région  est  représenté  par  la 
face  inférieure,  concave,  des  phalanges  et  par  leurs  articulations. 

4^  Vaisseaux  et  nerfs  des  orteils.  —  L^es  artères,  veines,  lymphatic[ues  et  nerfs 
des  orteils  (fîg.  822  et  824,  A)  se  disposent  exactement  comme  ceux  des. doigts  : 

A.  Artères.  —  Ici  encore,  nous  avons  deux  artères  collatérales^  l'une  droite, 
l'autre  gauche.  Issues  des  interosseuses  plantaires,  elles  se  portent  d'arrière  en 
avant  en  longeant  chacune  le  côté  correspondant  de  l'orteil.  Elles  vont  ainsi  jusqu'à 
la  pulpe,  oîi  elles  se  terminent  en  formant  un  riche  réseau.  A  ces  collatérales  plan- 
taires, qui  sont  constantes,  s'ajoutent  parfois  des  collatérales  dorsales,  provenant  des 
interosseuses  dorsales  :  mais  ces  dernières  collatérales,  quand  elles  existent,  sont 
presque  toujours  de  petit  calibre. 

B.  Veines.  —  Les  veines  des  orteils  se  jettent,  pour  chacun  d'eux,  dans  deux 
veines  collatérales,  l'une  interne,  l'autre  externe,  lesquelles  se  rendent  au  réseau 
dorsal  du  pied. 

C.  Lymphatiques.  — ■  Les  lymphatiques  forment,  dans  toute  l'étendue  de  l'orteil, 
un  riche  réseau  superficiel  :  les  mailles  de  ce  réseau  sont,  sur  la  face  plantaire,  plus 
fines  et  plus  serrées  que  sur  la  face  dorsale. 

Les  troncules  qui  en  partent  convergent,  les  uns  vers  le  côté  interne,  les  autres 
vers  le  côté  externe  de  l'orteil  correspondant  et  s'y  réunissent  en  quatre  petits  troncs 
collatéraux,  deux  de  chaque  côté. 

Ces  lymphatiques  collatéraux  se  dirigent  d'avant  en  arrière,  parallèlement  aux 
artères  collatérales,  au-dessus  desquelles  ils  sont  situés.  Ils  arrivent  ainsi  à  la  racine 
de  l'orteil  et,  là,  passent  dans  le  réseau  du  dos  du  pied.  Ils  aboutissent,en  définitive, 
aux  ganglions  superficiels  de  l'aine.  Leur  inflammation  {lymphangite)  s'observe 
fréquemment  à  la  suite  des  excoriations  ou  des  plaies  infectées  des  orteils  :  elle 
peut,  comme  on  le  sait,  se  compHquer  de  phlegmons  et  d'adénites,  parfois  même, 
notamment  chez  les  sujets  diabétiques  ou  albuminuriques,  d'accidents  généraux 
graves. 

D.  Nerfs.  —  Comme  les  doigts,  les  orteils  reçoivent  chacun  quatre  rameaux  ner- 
veux, qui  cheminent  deux  à  deux  le  long  de  leurs  bords.  De  ces  quatre  nerfs  col- 
latéraux, deux  se  distribuent  principalement  à  la  face  inférieure  (ils  envoient,  cepen- 
dant, à  la  face  dorsale,  un  filet  sous-ungual),  ce  sont  les  collatéraux  plantaires,  que 
l'on  distingue  en  interne  et  externe.  Les  deux  autres  sont  destinés  à  la  face  supé- 
rieure, ce  sont  les  collatéraux  dorsaux  que  l'on  distingue  également  en  interne  et 
externe. 

Les  collatéraux  des  orteils  présentent,  à  peu  de  chose  près,  le  même  mode  de 
distribution  que  ceux  des  doigts  et  nous  croyons  inutile  d'y  revenir  (voy.  p.  867). 
Nous  nous  contenterons  d'indiquer  leur  provenance  : 

1°  Des  dix  nerfs  collatéraux  plantaires,  les  sept  premiers,  en  allant  du  gros  orteil 
au  cinquième  orteil,  sont  fournis  (fig.  815)  par  le  nerf  plantaire  interne  (homo- 
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logue  du  médian)  ;  les  trois     derniers  émanent  du  plantaire  externe  (hontologue 

du  cubital)  ; 

2°  Des  dix  collatéraux  dorsaux,  les  sept  premiers  (quelquefois  les  neuf  premiers)' 
proviennent  (fig.  800)  du  nerf  musculo-cutané,  branche  du  sciatique  poplité  externe  ; 
les  trois  derniers  (quelquefois  le  dernier  seulement)  sont  fournis  par  le  nerf  saphène 
externe,  branche  du  sciatique  poplité  interne.  Ajoutons  que  le  deuxième  et  le  troi- 
sième des  collatéraux  dorsaux  sont  renforcés  par  le  tibial  antérieur  et,  quelquefois 
même,  sont  fournis  par  ce  dernier  tronc  nerveux. 

§  4  —  OS  ET  ARTICULATIONS  DU  PIED 

Le  pied  est  constitué  par  vingt-six  os,  articulés  entre  eux  et  disposés  en  trois 
gi'oupes  distincts,  qui  sont,  en  allant  d'arrière  en  avant  :  le  tarse,  le  métatarse,  les 
phalanges  des  orteils.  Leur  ensemble,  en  anatomie  topographique,  constitue,  entre 
les  deux  régions  dorsale  et  plantaire,  la  région  intermédiaire  ou  squelettique  du  pied. 
Nous  décrirons  tout  d'abord  ces  divers  os  ;  nous  étudierons  ensuite  les  articulations 
qui  les  unissent. 

1»  Os  du  tarse.  —  Au  nombre  de  sept,  les  os  du  tarse  (fig.  825,  826,  827  et  828) 
forment  deux  rangées  :  i°  une  rangée  postérieure,  qui  comprend  l'astragale  en  haut, 
et  le  calcanéum  en  bas  ;  2°  une  rangée  antérieure,  qui  comprend,  à  son  tour,  en  dehors 
le  cuboïde,  et  en  dedans  le  scaphoïde  portant  sur  sa  face  antérieure  les  trois  cunéi- 
formes. 

a)  Uastragale,  un  des  os  les  plus  importants  du  pied,  a  été  étudié  plus  haut  à 
propos  du  cou-de-pied  (p.  1079). 

p)  Le  calcanéum,  le  plus  volumineux  des  os  du  tarse,  est  allongé  d'avant  en  arrière 
et  aplati  transversalement.  Il  présente  une  forme  irrégulièrement  cuboïde  et  possède 
par  conséquent  six  faces  :  une  face  supérieure,  une  face  inférieure,  une  face  externe, 
une  face  interne,  une  face  antérieure,  une  face  postérieure.  —  La  face  supérieure 
s'articule  avec  l'astragale  dans  ses  deux  tiers  antérieurs.  Elle  nous  présente,  à  cet 
effet,  deux  facettes  :  1°  une  facette  antéro-interne,  allongée  et  concave  d'avant  en 
arrière  ;  2°  une  facette  postéro-externe,  convexe  d'avant  en  arrière  et  plus  large  que 
la  précédente.  Les  deux  facettes  en  question  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  une 
rainure  obhque  en  avant  et  en  dehors,  qui,  avec  la  rainure  semblable  creusée  sur 
la  face  inférieure  de  l'astragale,  forme  le  creux  astragalo-calcanéen  ou  sinus  du  tarse, 
que  nous  retrouverons  plus  loin.  — ■  La  face  inférieure  nous  offre,  en  arrière,  deux 
saillies  osseuses  toujours  très  apparentes  :  ce  sont  les  tuhérosités  interne  et  externe. — 
La  face  externe  répond  à  la  peau.  Nous  y  rencontrons,  à  la  réunion  de  son  tiers  anté- 
rieur avec  ses  deux  tiers  postérieurs,  un  tubercule,  le  tubercule  externe  du  calcanéum, 
qui  sépare  les  deux  gouttières  où  passent  les  tendons  des  péroniers.  —  La  face  interne, 
fortement  excavée,  forme  avec  le  ligament  annulaire  interne  du  tarse  le-  canal  cal- 
canéen.  Elle  nous  présente,  en  haut  et  en  avant,  une  forte  saillie,  sur  laquelle  repose 
la  partie  interne  de  l'astragale  :  c'est  la  petite  apophjse  du  calcanéum.  Cette  petite 
apophyse  supporte  presque  à  elle  seule  la  tête  et  le  col  de  l'astragale,  d'où  son  nom 
de  sustentaculum  tali.  Sur  le  pied  normal,  elle  est  une  dépendance  du  col  du  calcanéum  ; 
sur  le  pied  plat,  elle  a  reculé  en  quelque  sorte  jusque  sur  le  corps  de  cet  os.  C'est  ce 
qui  exphque  pourquoi,  dans  ces  cas,  la  tête  de  l'astragale  se  subluxe  (voy.  p.  1081) 
et  pourquoi  la  voûte  interne  du  pied  au  heu  de  rester  superposée  à  l'externe  (voy. 
p.  1142),  tombe  en  quelque  sorte  et  se  juxtapose  à  elle  (Toubert,  Thèse  de  Lyon, 
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1890).  —  La  face  antérieure  possède  une  facette  concave  de  haut  en  bas,  convexe 
transversalement,  destinée  à  s'articuler  avec  le  cuboïde.  Cette  facette  est  supportée 
par  une  sorte  de  colonne  osseuse  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  grande  apophyse 
du  calcanéum  :  celle-ci  se  trouve  réunie  au  reste  de  l'os  ou  corps  du  calcanéum  par  une 
partie  un  peu  rétrécie  appelée  col  du  calcanéum.  —  La  face  postérieure,  qui  forme  la 
portion  la  plus  reculée  de  la  saillie  du  talon,  est  lisse  dans  sa  moitié  supérieure,  sur 
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Fig.  825. 

Le  pied,  vu  par  sa  face  supérieure 
ou  dorsale  (T.). 

1,  calcanéum.  —  2,  astragale.  —  3.  scaphoïde.  —  4,  eu- 
boule.  —  5,  premier  cunéiforme.  —  6,  7,  deuxième  et 
troisième  cuuéifonnes.  —  8,  première  phalange,  et  9' 
deuxième  phalange  <hi  gros  orteil.  —  10,  première  pha- 
lange. —  II,  deuxième  phalange,  et  12,  troisième  phalange 
des  orteils.  —  I,  II,  III,  IV,  V,  les  cinq  métatarsiens. 


Le   pied    vu   par  sa   face   inférieure 
ou  plantaire  (T.). 

De  1  ;\  12,  même  légende  que  daus  la  ligure  823.  — 
13,  gouttière  du  cuboïde  pour  le  passage  du  tendon  du 
long  péronier  latéral.  —  14,  os  sésamoïde  interne,  et 
15,  03  sésamoïde  externe  de  l'articulation  métatarso- 
phalangieime  du  gros  orteil.  —  I,  II.  III,  IV,  V,  les  cinq 
métatarsiens. 


laquelle  glisse  le  tendon  du  triceps  sural.  Elle  est,  au  contraire,  rugueuse  dans  sa 
moitié  inférieure,  là  où  se  fait  l'insertion  de  ce  même  tendon.  On  sait  qu'une  con- 
traction brusque  et  trop  énergique  du  triceps  peut  arracher  l'extrémité  postérieure 
du  calcanéum  {fracture  par  arrachement  du  calcanéum)  ;  ajoutont<,  toutefois,  que 
cette  fracture  est  très  rare. 

y)  Le  scaphoïde,  aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur,  convexe  en  avant;  forte- 
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ment  excavé  en  arrière,  a  été  comparé  à  une  nacelle  dont  le  grand  axe  serait  oblique 
en  bas  et  en  dedans.  On  lui  considère  :  1»  une  face  antérieure,  convexe  et  articu- 
laire, divisée  par  deux  crêtes  mousses  en  trois  facettes,  correspondant  chacune  à 
l'un  des  trois  cunéiformes  ;  2°  une  face  postérieure,  également  articulaire,  creusée 
d'une  cavité  destinée  à  recevoir  la  tête  de  l'astragale  ;  S»  deux  bords,  l'un  supérieur 
ou  dorsal,  l'autre  inférieur  ou  plantaire  ;  4°  deux  extrémités.  Tune  externe,  mal 

2 


Fig.   827. 

Pied  droit,  vu  par  son  bord  interne  (T.). 

1,  caloanéum.  —  2,  astraeale.  —  3,  scaphoïde,  avec  3',  son  tubercule  pour  le  jambier  postérieur.  —  4,  premier  cunéi- 
forme, avec  4',  sa  facette  d'Insertion  pour  le  jambier  antérieur.  —  .">,  deuxième  cunéiforme.  —  6,  première  phalange 
et  7,  deuxième  phalange  du  gros  orteil.  —  I,  premier  métatarsien,  avec  a,  insertion  du  jambier  antérieur.  —  n,  deuxième 
métatarsien. 

délimitée,  l'autre  interne,  saillante  {tubercule  ou  tubérosité  du  scaphoïde),  sur  laquelle 
Nient  s'attacher  le  tendon  principal  du  jambier  postérieur. 

On  rencontre  parfois,  s'articulant  avec  la  tubérosité  du  scaphoide  et  la  prolongeant  en  arrière, 
un  petit  os  surnuméraire  appelé  os  tibiale  externum  (Luschka).  Cet  os  tibiale,  en  prolongeant 
ainsi  la  tubérosité,  forme  sur  le  bord  interne  du  pied  une  saillie  anormaie  que  l'on  risque  de 
confondre  avec  une  fracture  du  scaphoïde  et  qui,  d'autre  part,  peut  provoquer  une  gêne  de  la  marche 
suffisante  pour  nécessiter  sa  résection  (Momburg  1905,  Frcelich,   Ehringer   1909,  L.\pointe  1911, 

MOUCHET  1913). 

5)  Les  trois  cunéiformes  sont  désignés,  en  allant  de  dedans  en  dehors,  sous  les 
noms  de  premier,  deuxième  et  troisième  cunéiformes.  —  Ils  sont  enclavés  à  la  manière 
de  coins  entre  le  scaphoïde,  le  cuboïde  et  les  quatre  premiers  métatarsiens.  Chacun 
d'eux  nous  présente  :  1°  une  face  postérieure,  qui  s'articule  avec  le  scaphoïde  ;  2°  une 
face  antérieure,  également  articulaire  et  répondant  aux  métatarsiens  ;  2°  une  face 
interne,  sous-cutanée  pour  le  premier  cunéiforme,  mais  articulaire  pour  les  deux 
autres  ;  4°  une  face  externe,  elle  aussi  articulaire  ;  5°  une  base  {face  supérieure  de 
quelques  auteurs),  qui  fait  partie  de  la  région  dorsale  du  pied  ;  6°  un  sommet  {bord 
inférieur  de  quelques  auteurs),  mince  et  presque  tranchant,  qui  répond  à  la  plante  du 
pied. 

s)  Le  cuboïde,  situé  en  avant  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  dont  il  pro- 
longe la  direction,  a,  comme  son  nom  l'indique,  la  forme  d'un  cube  irrégulier.  Do 
ce  fait,  il  nous  offre  à  considérer  six  faces  ;  1°  une  face  supérieure,  qui  regarde  le  dos 
du  pied  ;  2°  une  face  inférieure,  sur  laquelle  se  voit  une  forte  saillie  oblique  d'arrière 
en  avant  et  de  dehors  en  dedans  {tubérosité  ou  crête  du  cuboïde)  et,  en  avant  d'elle, 
une  gouttière  {gouttière  du  cuboïde)  où  passe  le  tendon  du  long  péronier  ;  3°  une  face 
postérieure,  convexe  dans  le  sens  transversal,  concave  dans  le  sens  vertical,  destinée 
à  .s'articuler  avec  le  calcanéum  ;  4°  une  face  antérieure,  également  articulaire  et  divisée 
par  une  crête  verticale  en  deux  facettes  correspondant  aux  deux  derniers  métatar- 
siens ;  5<*  une  face  interne,  qui,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  s'articule  avec  le  troi- 
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sième  cunéiforme  ;  6°  enfin,  une  face  externe,  bord  plutôt  que  face,  qui  se  trouve  située 
le  long  du  bord  externe  du  pied. 

Les  os  du  tarse  appartiennent,  comme  ceux  du  carpe,  à  la  classe  des  os  courts 
Ils  se  développent  par  un  seul  point  d'ossification,  à  l'exception  du  calcanéum  qui 
en  possède  deux  :  un  point  primitif  pour  le  corps,  un  point  secondaire  pour  l'extré- 
mité postérieure  ;  celui-ci  se  soude  au  reste  de  l'os  vers  l'âge  de  seize  à  vingt  ans.  Ce 
fait  que  le  calcanéum,  seul  de  tous  les  os  du  tarse,  possède  deux  points  d'ossification. 


Fig.  828. 
Pied  droit,  vu  par  son  bord  externe  (T.). 

1,  calcanéum.  —  2,  astragale.  —    3.  scatihoïie.  —  4,  euboirle.  —  5,  troisième  cunéiforme.  —  6,  deuxième  cunéiforme 
I,   II,   III,   IV  et  V.  les  cinq   métatarsiens. 

nous  explique  pourquoi  il  est,  parmi  les  os  courts,  celui  qui  se  trouve  le  plus  souvent 
lésé  par  l'ostéomyélite  de  croissance  (Kirmisson).  Considérés  au  point  de  vue  de 
leur  structure,  les  os  du  tarse  sont  constitués  par  du  tissu  spongieux,  emprisonné 
dans  une  mince  enveloppe  de  tissu  compacte.  Les  travées  du  tissu  spongieux  (fig.  838 
et  839)  présentent  une  disposition  qui,  ici  comme  ailleurs,  n'est  pas  livrée  au  hasard, 
mais  est  au  contraire  admirablement  réglée  pour  que  la  transmission  des  pressions 
se  fasse  dans  les  meilleures  conditions.  Nous  y  reviendrons  plus  loin  à  propos  de  l'ar- 
chitecture du  pied. 

Comme  tous  les  os  spongieux,  les  os  du  tarse  sont  particulièrement  exposés  à  l'ostéite  tuberculeuse  : 
ils  sont,  par  contre,  beaucoup  plus  rarement  que  les  os  longs,  atteints  par  l'ostéomyélite  de  croissance  ■ 
(voy.  plus  haut).  Les  fractures  y  sont  également  rares,  moins  rares  cependant  qu'on  le  croyait  autre 
fois,  avant  la  découverte  des  rayons  X.  Ces  fractures,  fractures  du  tarse,  s'observent  surtout  sur  l'astra- 
gale et  sur  le  calcanéum  ;  mais  on  les  rencontre  également  sur  le  scaphoïde,  le  cuboïde  et  les  cunéiformes. 
Elles  se  produisent  presque  exclusivement  dans  une  chute  sur  les  pieds  et  ressortissent  pour  la  plupart 
au    mécanisme    de    l'écrasement. 

2°  Os  du  métatarse.  —  Les  os  du  métatarse  ou  métatarsiens,  sont  les  homotypes  dos 
métacarpiens.  Comme  ces  derniers,  ils  sont  au  nombre  de  cinq  et,  comme  eux,  appar- 
tiennent à  la  classe  des  os  longs.  Ils  nous  présentent  :  1°  un  corps  prismatique  trian- 
gulaire, concave  en  bas  ;  2»  une  extrémité  postérieure  ou  base,  avec  ses  cinq  facettes, 
deux  non  articulaires  (facette  supérieure  et  facette  inférieure)  et  trois  articulaires 
(facettes  postérieures  et  facettes  latérales)  ;  3°  une  extrémité  antérieure,  en  forme  de 
tête  articulaire  [tète  du  métatarsien)  aplatie  transversalement.  Ici  comme  à  la  main, 
le  premier  métatarsien  est  de  beaucoup  le  plus  court,  mais  il  est  aussi  le  plus  volu- 
mineux :  son  extrémité  postérieure  se  prolong(!  en  bas  et  en  dehors  en  une  apophyse 
plus  ou  moins  développée,  Vapophyse  du  premier  métatarsien,  qui  est  destinée  à  l'in- 
sertion du  long  péronier  latéral.  De  même,  l'extrémité  postérieure  du  cinquième 
métatarsien  se  prolonge  en  arrière  et  en  dehors  en  une  puissante  apophyse,  Vapophyse 
ou  tubérosité  du  cinquième  métatarsien  sur  laquelle  vient  s'insérer  le  tendon  du  court 
péronier latéral. 
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Les  métatarsiens  se  développent  de  la  même  façon  que  les  métacarpiens  ;  ils  ont  également  la  même 
structure.  Mais  ils  sont  beaucoup  plus  fragiles.  En  effet,  tandis  que  les  fractures  des  métacarpiens, 
notamment  les  fractures  indirectes,  sont  rares,  les  fractures  des  métatarsiens  sont  extrêmement  fré- 
quentes, surtout  les  fractures  indirectes  qui  se  produisent  pendant  la  marche.  De  fait,  les  examens 
radiographiques  ont  montré  que  les  œdèmes  localisés  et  douloureux  que  l'on  observe  si  souvent  sur  le 
dos  du  métatarse,  chez  les  fantassins,  à  la  suite  des  marches,  et  que  jusqu'en  ces  dernières  années  on 
considérait  comme  dus  à  une  entorse  métatarsienne  (Breithaupt)  ou  à  une  périostite  (Nimier.  Pauzat), 
étaient  en  réalité  produits  par  une  fracture  des  métatarsiens  (Stechow,  Schulte,  Kirchner,  Manoury, 
Boisson  et  Chapotot,  Marf,  Loison,  etc.).  Ces  fractures,  dites  fractures  de  la  marche,  siègent  en  règle 
générale  sur  le  tiers  moyen  ou  le  tiers  antérieur  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  métatarsiens. 

3°  Phalanges.  —  Les  phalanges  des  orteils  sont  conformées  sur  le  même  type  que 
celles  des  doigts  ;  aussi,  pour  éviter  des  redites  inutiles,  renverrons-nous  le  lecteur 
à  la  description  que  nous  avons  faite  de  ces  dernières  p.  872.  Nous  nous  contente- 
rons de  rappeler  ici  qu'elles  sont  beaucoup  moins  développées  et,  en  particulier, 
beaucoup  moins  longues. 

Le  rôle  si  réduit  des  phalanges  du  pied  dans  la  locomotion  nous  explique  suffisamment  cette  déchéance 
•organique,  que  l'usage  des  chaussures  exagère,  du  reste,  tous  les  jours.  Comme  les  phalanges  des  doigts, 
quoique  plus  rarement,  elles  peuvent  être  le  siège  de  fractures,  d'ostéites,  d'enchondromes.  La  seule 
affection  à  peu  près  propre  aux  phalanges  des  orteils,  c'est  Vexostose  sous-unguéale,  tumeur  do  consis- 
tance dure  qui  se  développe  presque  uniquement  sur  la  face  dorsale  de  la  dernière  phalange  du  gros 
orteil  et  qui,  en  se  développant,  refoule  l'ongle  vers  le  haut  :  cette  tumeur,  bien  décrite  par  Dupuytre\ 
et  GossELiN,  s'observe  pendant  l'adolescence  et  est  sans  doute  de  môme  nature  que  les  exostoses  ostéo- 
géniques  qui  se  rencontrent  sur  les  os  longs. 

4°  Articulation  astragalo-calcanéenne.  —  Encore  appelée  articulation  sous-astra- 

galienne,  l'articulation  astragalo-calcanéenne 
unit  la  face  supérieure  du  calcanéum  à  la 
face  inférieure  de  l'astragale. 

a.  Surfaces  articulaires.  —  C'est  une 
double  arthrodie,  constituée  (fig.  829),  tant 
du  côté  du  calcanéum  que  du  côté  de  l'astra- 
gale, par  deux  facettes  dont  le  grand  axe  se 
dirige  obliquement  de  dedans  en  dehors  et 
d'arrière  en  avant  :  1°  une  facette  postéro- 
externe,  ovalaire  qui,  à  peu  près  plane  dans 
le  sens  antéro-postérieur  et  convexe  dans  le 
sens  transversal  sur  le  calcanéum,  est  légè- 
rement excavée  sur  l'astragale  ;  2°  une  facette 
antéro-interne,  oblongue  qui,  concave  sur 
le  calcanéum,  est  au  contraire  légèrement 
convexe  sur  l'astragale  ;  cette  facette  est  sou- 
vent divisée  (40  fois  sur  100  en  moyenne), 
sur  le  calcanéum,  en  deux  facettes  secon- 
daires l'une  postérieure,  l'autre  antérieure. 
Sur  l'astragale,  comme  sur  le  calcanéum, 
la  facette  antéro-interne  et  la  facette  pos- 
téro-externe  sont  séparées  l'une  de  l'autre 
par  une  rainure  rugueuse  qui,  lorsque  les 
deux  os  sont  en  place,  devient  une  excava- 
tion profonde,  une  sorte  de  tunnel,  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  ci'eux  calcanéo- 
astragalien  ou  de  sinus  du  tarse. 


Fig.  829. 
L'articulation      astragalo-calcanéenne      du 
côté  droit  ouverte  pour  montrer  les  sur- 
faces articulaires  (T.). 

A,  astragale  renversé  en  dehors.  —  B,  calcanéum 
en  place. 

1,  sa  îacette  antéro-interne,  correspondant  à.  la 
facette  ]',  de  l'astragale.  —  2,  sa  facette  postéro- 
•externe,  correspondant  à  la  facette  2',  de  l'astragale. 
—  3,  sinus  du  tarse.  —  4,  tête  de  l'astragale,  avec  : 
4',  sa  zone  scaphoïdienBC  ;  4",  sa  zone  eu  rapport 
avec  le  ligament  scaplioîdien  inférieur.  —  5,  5',  liga- 
ment astragalo-calcanéen  postérieur.  —  6,  ligament 
astragalo-calcanéen  ext«me.  —  7,  7',  ligament  in- 
terosseux.  —  8,  ligament  péronéo-astragalien  posté- 
rieur. —  9,  ligament  péronéo-calcanéen.  —  10,  facette 
•l>our  le  cuboïde.  —  11,  scaphoïde.  —  12,  ligament 
en  Y.  —  15,  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur. 
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Ce  sinus  du  tarse,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  loge  le  ligament  inter- 
osseux de  l'articulation  sous-astragalienne.  Obliquement  dirigé,  comme  les  facettes 
elles-mêmes,  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant,  il  est  relativement  étroit 
dans  sa  partie  interne,  fort  large  au  contraire  dans  son  extrémité  externe.  Il  en 
résulte  que  dans  la  désarticulation  sous-astragalienne  ou  dans  l'extirpation  de  l'as- 
tragale ou  encore  dans  la  résection  du  calcanéum,  c'est-à-dire  dans  les  opérations 
qui  nécessitent  la  destruction  des  attaches  calcanéo-astragaliennes,  c'est  dans  la 
partie  externe  du  sinus  que  le  chi- 
rurgien devra  pénétrer  pour  sec- 
tionner le  ligament  interosseux, 
clef  de  l'articulation.  Ajoutons  que, 
grâce  à  l'existence  du  sinus  en  ques- 
tion, les  deux  groupes  de  facettes 
articulaires  précités  sont  entière- 
ment séparés  l'un  de  l'autre  ;  autre- 
ment dit,  il  existe  réellement  entre 
l'astragale  et  le  calcanéum  deux 
articulations  distinctes,  l'une  posté- 
rieure, l'autre  antérieure.  De  ces 
deux  articulations,  la  première  est 
indépendante  ;  la  seconde  se  con- 
fond avec  l'articulation  astragalo- 
scaphoïdienne,  que  nous  étudierons 
plus  loin. 

L'interligne  sous-astragalien,  en- 
visagé au  point  de  vue  chirurgical, 
est  assez  complexe.  Si  on  le  suit 
d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en 
dedans,  on  le  voit  (fig.  830)  d'abord 
obliquement  descendant,'  parallèle 
au  bord  postérieur  de  la  malléole 
externe    qui    le    repère    :    puis,    il 

devient  horizontal  au  niveau  du  sinus  du  tarse,  et,  enfin,  légèrement  curvihgne, 
concave  en  arrière,  en  arrivant  sur  le  dos  du  pied. 

b.  Moyens  d'union.  —  Trois  ligaments  [ligaments  calcanéo-astragaliens)  main- 
tiennent en  présence  l'astragale  et  le  calcanéum,  savoir  :  1°  deux  hgaments  périphé- 
riques, l'un  externe,  l'autre  postérieur  ;  2°  un  ligament  interosseux.- —  Les  ligaments 
périphériques.,  minces  et  peu  résistants,  ne  présentent  qu'un  intérêt  secondaire  au 
point  de  vue  opératoire.  ■ —  Par  contre,  le  ligament  interosseux  a  une  grande  impor- 
tance, c'est  le  véritable  ligament  de  l'articulation  sous-astragalienne,  celui  qui 
maintient  réellement  au  contact  les  surfaces  articulaires  :  de  fait  celles-ci  ne  peuvent 
s'écarter  l'une  de  l'autre  que  lorsqu'il  a  été  complètement  sectionné  sur  toute  sa  lon- 
gueur. Ce  hgament  interosseux  (fig.  829,  7  et  7')  occupe,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  le  sinus  du  tarse.  Constitué  par  des  faisceaux  verticaux  ou  obliques  étendus 
de  la  rainure  calcanéenne  à  la  rainure  astragalienne,  il  se  dispose  sur  deux  plans  : 
un  plan  postérieur  qui  se  dresse  immédiatement  en  avant  de  l'articulation  calcanéo- 
astragahenne  postérieure  ;  un  plan  antérieur,  le  plus  puissant  des  deux,  qui  se  trouve 
situé  immédiatement  en  arrière  de  l'articulation  calcanéo-astragalienne  antérieure. 
Ces  deux  plans  ligamenteux,  séparés  l'un  de  l'autre  par  de  la  graisse,  sont  très  courts 


Fig.  830. 

Forme    des    interlignes    astragaliens, 
face   externe. 


1.  tibia.  —  2.  péroné,  avec  2',  malléole  externe.  —  3,  as- 
tragale.—  4.  calcanéum  (corps),  avec  :  4',  le  tuljercule  externe  : 
4",  la  grande  apophyse.  —  5,  scapboïfle.  —  G,  cuboîrie.  — 
7  et  8.  deuxième  et  troisième  cunéiforme.=i.  —  9,  sinus  du  tarse. 

0,  «',  interlisne  astragalo-calcanéen.  et  a",  interligne  aatra- 
galo-.'*caph')ïdieii  :  ces  deux  interlignes  sont  ouverts  dans  la 
désarticulation  sous-astragaliemie.  —  o"' ,  interligue  calcanéo- 
cuboïdien  :  cet  interligue  et  l'interligne  astragalo-scaphoïdieu 
(a")  forment  l'interligne  de  Chopart.  —  b.  interligne  tibio- 
tarsien 
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et  très  rapprochés  dans  la  partie  interne  du  sinus  ;  ils  sont,  au  contraire,  relativement 
longs  et  écartés  dans  la  partie  externe,  large  et  haute,  de  ce  même  sinus.  Pour  pou- 
voir les  sectionner  entièrement  et  d'un  coup,  il  faut  les  aborder  par  la  partie  externe 
du  sinus  (la  seule  qui  soit  aisément  accessible)  avec  le  couteau  introduit  à  plat  entre 
les  surfaces  articulaires. 

c.  Synoviales.  —  L'articulation  sous-astragalienne  possède  deux  synoviales  dis- 
tinctes :  l'une  pour  l'arthrodie  postéro-externe  ;  l'autre  pour  l'arthrodie  antéro- 

interne.  Cette  dernière  se  confond  avec 
la  synoviale  de  l'articulation  astragalo- 
scaphoïdienne. 

d.  Mouvements.  —  Les  mouvements 
dont  elle  est  -le  siège  principal  sont  seu- 
lement au  nombre  de  deux,  savoir  :  Vad- 
duction  et  Vabduction  du  pied  sur  la 
jambe  ou,  plus  exactement,  sur  l'astra- 
gale intimement  uni  à  la  mortaise  péro- 
néo-tibiale  (voy.  p.  1088). 

Pour  explorer  en  clinique  la  mobilité  de  l'arti- 
culation sous-astragalienne,  voici  la  manœuvre 
que  nous  conseillons.  Le  pied  étant  placé  à  angle 
droit  sur  la  jambe  et  les  muscles  mis  dans  le  relâ- 
chement, saisir  solidement  la  jambe  au  niveau 
du  cou-de-pied  avec  la  main  gauche,  de  façon 
à  la  bien  immobiliser  ;  prendre  ensuite  dans  la 
paume  de  la  main  droite  l'extrémité  postérieure 
du  talon  et  porter  alternativement  à  gauche, 
puis  à  droite,  ce  talon  ainsi  «  empaumé  »,  en  ayant 
soin  de 'maintenir  le  pied  à  angle  droit  sur  la 
jambe  et  de  ne  lui  imprimer  aucun  mouvement 
de  rotation  :  l'avant-pied  se  porte  alors  (fig.  S31) 
à  droite,  puis  à  gauche,  en  sens  inverse  du  dépla- 
cement imprimé  au  talon.  En  opérant  ainsi,  on 
est  certain  de  ne  mobiliser  que  l'articulation  sou^- 
astragalienne. 

L'articulation    sous-astragalienne    présente    un 

grand    intérêt    au    point    de    vue    pathologique    : 

elle    peut,    en    effet,    être    le   siège    d'entorses,    de 

1082),    d'arthrites    (rhumatismales,    blennorrhagiques, 


Fig.  8.3  L 

Schéma    destiné    à    montrer    les     manœuvres 
qu'il  faut  employer  pour  explorer   les  mou 


vements 
lienne. 


de      l'articulation       sous-astraga- 


A,  face  plantaire,  le  pied  étant  à  angle  droit  sur  la 
jambe  et  dans  le  même  plan  sagittal  que  celle-ci.  — 
B.  position  que  prend  le  pied  A  lorsque  la  jambe  étant 
immobilisée,  le  talon  est  porté  vers  la  droite  (flèche  b). 
—  C,  position  que  prend  le  pied  A,  lorsque  la  jambe 
restant  toujours  immobilisée,  le  talon  se  trouve  porté 
vers  la  gauche  (flèche  c). 


luxation    {luxation    sous-astragalienne,    voy.    p 
tuberculeuses). 

Elle  est  intéressante  aussi  au  point  de  vue  opératoire,  parce  que  c'est  à  son  niveau  que  se  fait  la 
désarticulation  sous-astragalienne.  Cette  opération,  proposée  par  de  Lignerolles  à  Velpeau  et  vul- 
garisée surtout  par  Malgaigne,  consiste,  comme  on  le  sait,  à  séparer  le  pied  de  la  jambe,  en  passant, 
non  dans  l'interligne  tibio-tarsien,  mais  dans  Tinterligne  sous-astragalien,  de  façon  à  laisser  l'astragale 
inclus  dans  la  mortaise  tibio-péronière  ;  c'est  une  des  meilleures  amputations  parmi  celles  qui  se  pra- 
tiquent sur  le  pied. 

5°  Articulation  médio-tarsienne.  —  L'articulation  médio-tar sienne,  plus  connue 
en  chirurgie  sous  le  nom  d'articulation  de  Chopart,  comprend  deux  articulations 
distinctes  (fig.  832)  :  l'une  interne  ou  astragalo-scaphoïdienne  ;  l'autre  externe  ou 
calcanéo-cuboïdienne.  La  première  est  une  énarthrose  ;  la  seconde  appartient  au 
genre  des  articulations  par  emboîtement  réciproque. 

a.  Surfaces  articulaires.  —  Il  convient  de  les  examiner  séparément  pour  chacune 
des  deux  articulations  : 

U articulation  calcanéo-cuhoïdienne,  tout  d'abord,  nous  présente  comme  sur- 
faces articulaires  :  1°  du  côté  du  calcanéum,  une  facette  verticale  qui  occupe  la 
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face  antérieure  de  l'os  et  qui  est  à  la  fois  concave  do  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  légèrement  convexe  dans 
le  sens  contraire  ;  2°  du  côté  du 
cuboïde,  sur  la  face  postérieure 
de  cet  os,  une  surface  inverse- 
ment conformée,  c'est-à-dire  con- 
vexe de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  concave  dans  l'autre 
sens. 

Pour  Y  articulation  astragalo- 
scapJioïdienne,  l'astragale  nous 
offre  une  tête  oblongue,  à  grand 
axe  dirigé  obliquement  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans  : 
elle  se  continue  en  bas  avec  la 
facette  antéro-interne  de  la  face 
inférieure.  Le  scaphoïde,  à  son 
tour,  nous  présente  sur  sa  face 
postérieure  une  cavité  glénoïde 
qui  se  trouve  agrandie  en  bas  et 
en  arrière  par  un  fibro-cartilage, 
étendu  horizontalement  du  bord 
inférieur  de  la  facette  articulaire 
du  scaphoïde  à  la  petite  apo- 
physe du  calcanéum.  Ce  fibro- 
cartilage  (fig.  829,  13),  connu 
sous  le  nom  de  ligament  calca- 
néo-scaphoïdicn  inférieur,  sert 
de  trait  d'union  entre  les  deux 
articulations  astragalo  -  scaphoï- 

dienne  et  astragalo-calcanéenne  interne,  lesquelles  ne  constituent  en  réalité  quUuie 
seule  et  même  articulation. 

La  ligne  suivant  laquelle  entrent  en  con- 
tact les  différentes  pièces  osseuses  sus-indi- 
quées,  autrement  dit  V interligne  médio-tar- 
sien  ou  de  Chopart,  s'étend  d'un  bord  du  pied 
à  l'autre.  Envisagé  sur  la  face  dorsale  du 
pied  (fig.  833),  là  où  on  l'aborde  en  chirurgie 
opératoire,  cet  interligne  affecte  une  direction 
à  peu  près  transversale,  plus  exactement,  il 
est  légèrement  concave  en  avant  dans  sa  moi- 
tié externe,  concave  en  arrière  dans  sa  moitié 
interne. 

b.  Moyens  d'union  —  Comme  moyens 
d'union  de  l'articulation  médio-tarsienne,  nous 
avons  (fig.  832)  :  [o  des  ligaments  propres  à 
l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  ;  2°  des 
ligaments  propres  à  l'articulation  calcanéo-cuboïdiennc 
aux  deux  articulations. 


Fi^.  832. 

Articulation  médio-tarsienne  du  côté  droit  :  les  surfaces 

articulaires,    avec   leur   collerette   ligamenteuse    (T.). 

(L'articulation  a  été  ouverte  par  sa  face  dorsale  et  les  deux  rai.iiAes 
osseuses   qui   la   constituent   fortement   écartées   l'une  de  l'autre.) 
A,   astragale.   —  B,   calcanéum.  —  C,   scaphoïde.   —  D,   cuboï  :e 
1.   1  .   portion  dorsale  et  portion  plantaire    de    la    capsule   articu- 
laire. —  2.  ligament  calcaiiéo-cuboïdien  supérieur.  —  3,  3',  faisceau 
culjoidien  et  faisceau  scaphoïdien  du  ligament  en  Y.  —   4. 'ligament 
calcaneo-scaphoïdien  inférieur.   —    5.  ligament  astragalo -scaplioïdien 
supérieur.  —  6,  tendon  du  jambier  postérieur. 


Fiir.   833. 

Forme  de  l'interligne  médio-tarsien 

droit,  vu  par  la  face  dorsale  du  pied. 

1,  tète  de  l'astragale.  —  2,  calcanéum.  —  3, 
cubo'ide.  —  4,  scaphoïde.  —  5,  6,  7.  premier, 
deuxième,  troisième  cunéiformes.  —  8,  inter- 
ligne méd  o-tarsien. 


3°  un  hgament  commun 
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x)  Les  ligaments  propres  à  V articulation  astragalo-scaplto'idienne  sont  au  nombre 
de  deux,  savoir  :  !«  le  ligament  astragalo-scaphoidien  supérieur,  mince  et  rubané, 
que  la  tète  de  l'astragale  refoule  pour  former  une  saillie  visible  sur  le  dos  du  pied 
quand  on  porte  celui-ci  en  extension  et  en  rotation  externe  ;  2°  le  ligament  calcanéo- 
scaphoïdien  inférieur,  déjà  signalé  plus  haut. 

P)  Les  ligaments  propres  à  VarticuJation  calcanéo-cuboidienne  sont  également 
au  nombre  de  deux.  Ce  sont  :  1°  le  ligament  calcanéo-cuhoïdien  supérieur,  mince 
et  aplati,  se  laissant  aisément  refouler  par  le  calcanéum  lorsqu'on  met  le  pied  en 
extension  et  en  rotation  interne  ;  2»  le  ligament  calcanéo-cuboïdien  ou  grand  ligament 
de  la  plante,  remarquable  par  son  épaisseur  et  sa  résistance,  allant  des  tubérosités  du 
calcanéum  jusqu'au  cuboïde  et  même  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  des  métatar- 
siens. 

y)  Le  ligament  commun  aux  deux  articulations  n'est  autre  que  le  ligament  en 
Y  ou  ligament  en  V.  Ce  ligament,  qu'on  appelle  encore  en  médecine  opératoire  la 
■clef  de  V articulation  de  Chopart,  est  une  sorte  de  cloison  longitudinale  placée  de 
champ  entre  les  deux  articulations  calcanéo-cuboïdienne  et  astragalo-scaphoï- 
dienne.  Il  s'insère,  en  arrière,  en  dedans  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum.  De 
là,  il  se  porte  en  avant  et,  peu  après  son  origine,  se  divise  en  deux  faisceaux,  lesquels 
viennent  s'insérer  :  l'un,  l'interne,  sur  la  partie  supéro-externe  du  scaphoïde  ;  l'autre, 
l'externe,  sur  la  face  dorsale  du  cuboïde.  Dans  la  désarticulation  de  Chopart,  la  sec- 
tion du  ligament  en  V  constitue  un  des  temps  les  plus  importants  de  l'opération  : 
elle  doit  porter  sur  toute  la  hauteur  de  la  cloison  »  depuis  le  bord  supérieur,  très  fort 
et  très  accessible,  jusqu'au  bord  inférieur,  profondément  situé  et  adhérent  au  liga- 
ment plantaire  »  (Farabeuf). 

c.  Synodale.  —  L'articulation  médio-tarsienne  possède  deux  synoviales  dis- 
tinctes :  l'une,  externe,  pour  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne  ;  l'autre,  interne, 
pour  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne.  Cette  dernière  se  confond  avec  la 
synoviale  de  l'articulation  astragalo-calcanéenne  interne.  Ces  deux  synoviales, 
notamment  celle  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne,  émettent  de  petits  diver- 

ticules      qui      passent 
W       .'*■,,  1  entre    les    fibres    des 

—'-"^ '"'■    "■  '  '  ligaments    dorsaux   et 

qui,  ici  comme  au  poi- 
gnet et  au  cou-de-pied, 
peuvent  devenir  le 
point  de  départ  de 
kystes  synoviaux. 

d.  Mouvements.  — 
Les  mouvements  du 
pied  qui  se  passent 
dans  l'articulation  mé- 
dio-tarsienne sont 
ceux  des  diarthroses, 
savoir  :  la  flexion  et 
V  extension.  Vadduc- 
tion  et  V abduction,  la 
rotation  en  dehors  et 
la  rotation  en  dedans.  Mais,  dé  même  que  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
se  font  surtout  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  et  les  mouvements  d'adduction 


Fig.  83Ji 
Cette  figure  est  d&stinée  ;i  montrer  le  niècanisnie  de  la  bascule  du  iiioisuou 
qui   se  produit  après  la  désarticulatiou  de  Chopart). 
A.  pied  normal,  -ni  par  sa  face  externe  (la  portion  pointillée  du  squelette  est  celle  qui 
est  enlevée  dans  l'opération  de  Cliopart).  On  voit  que  la  pression  du  poids  du  corps   («) 
se  transmet  au  sol  par  les  deux  piliers  antérieur  iaa)  et  postérieur  (aa")  de  la  voûte  plan- 
taire.—  B,  moignon  de  Cliopart  ayant  basculé  en  avant.  On  voit  que  par  suite  de  la  dis- 
parition du  pilier  antérieur  (a)  de  la  voûte  plantaire,  le  ijilier   postérieur  se   renverse 
sous  l'influence  du  poids  du  corps  (a)  et  de  la  traction  du  tendon  d'Achille  (fc). 

1,  tibia.  —  2,  péroné-  —  3.  calcanéum.  —  4.  astragale. —  5,  scaphoïde.  —  6,  caboïde. 
—  7,  cunéiforme.  —  8,  métatarse.  —  9.  orteils. 
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et  d'abduction  dans  la  sous-astragalienne,  de  même  les  mouvements  de  rotation 
s'exécutent  principalement  dans  la  médio-tarsienne.  L'exagération  de  ces  mouve- 
ments peut  déterminer,  ici  comme  ailleurs,  des  entorses  particulièrement  rebelles, 
des  fractures  par  arrachement  du  cuboïde,  du  scaphoïde,  de  l'astragale  et  du  cal- 
canéum,  enfin,  mais  très  rarement,  des  luxations  (luxation  ou  énucléation  du  sca- 
phoïde, Capillery  et  Ferron,  1907  ;  luxations  médio-tarsiennes). 

L'articulation  médio-tarsienne,  comme  l'articulation  sous-astragalienne,  est  parfois  le  sièffe  d'ar- 
thrites (rhumatismales,  blennorrhaRiquos,  tuberculeuses).  Comme  cette  dernière  encore,  elle  présente 
un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire.  C'est  en  effet,  à  son  niveau,  que  se  pra- 
tique la  désarticulation  du  pied  connue  sous  le  nom  de  désarticulation  médio-tarsienne  ou  encore  de 
desarticulation  de  Chopart.  du  nom  du  chirurgien  français  qui  l'a  faite  le  premier.  Malheureusement 
après  cette  opération,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  calcanéum  et  l'astragale,  que  ne  soutient  plus  en  avant 
le  reste  du  squelette  du  pied,  basculer  sous  l'influence  du  poids  du  corps  et  de  la  rétraction  du  triceps 
sural  (fig.  834),  de  telle  sorte  que  ce  n'est  plus  la  face  inférieure  du  calcanéum  qui  appuie  sur  le  sol, 
mais  la  grande  apophyse  de  cet  os  et  même,  parfois,  la  tête  de  l'astragale.  :i  Dans  ces  conditions,  même 
lorsque  la  cicatrice  est  exempte  de  toute  pression,  de  tout  tiraillement,  au  bout  de  plusieurs  mois  ou 
de  plusieurs  années,  la  marche  devient  difficile  et  douloureuse  :  les  téguments  même  peuvent  s'ulcérer 
et  les  os  percer  la  peau.  Il  n'y  a  de  ressource  certaine  que  dans  une  nouvelle  amputation.  »  (Farabeuf). 

6°  Articulations  des  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse  entre  eux.  —  Bien  moins 
intéressantes  que  les  précédentes,  au  point  de  vue  chirurgical  tout  au  moins,  ces 
articulations  comprennent  :  1°  Y  articulation  du  scaphoïde  avec  le  cuboïde  ;  2°  Var- 
ticulation  du  scaphoïde  avec  les  trois  cunéiformes;  3°  les  articulations  des  trois  cunéi- 
formes entre  eux;  4°  V articulation  du  cuboïde  avec  le  troisième  cunéiforme.  Toutes  ces 
articulations  appartiennent  à  la  classe  des  arthrodies. 

Elles  ont  :  1°  pour  surfaces  articulaires,  des  facettes  planes  que  nous  avons  décrites 
plus  haut  à  propos  du  squelette  ;  2°  pour  moyens  d'union,  des  ligaments  dorsaux, 
des  ligaments  plantaires  et,  pour  quelques-unes  d'entre  elles  (articulation  scaphoïdo- 
cunéenne,  articulations  intercunéennes,  articulation  cuboido-cunéenne),  des  liga- 
ments interosseux. 

Il  n'existe  pour  ces  diverses  articulations  que  deux  synoviales  ;  l'une,  relati- 
ment  vaste,  appartient  à  l'articulation  scaphoïdo-cunéenne,  mais  envoie  des  pro- 
longements entre  le  scaphoïde  et  le  cuboïde,  entre  le  premier  et  le  deuxième  cunéi- 
formes, entre  le  deuxième  et  le  troisième  ;  l'autre,  petite,  est  destinée  à  l'articulation 
du  cuboïde  avec  le  troisième  cunéiforme.  Cette  synoviale  cuboïdo-cunéenne,  ordinai- 
rement indépendante,  n'est  parfois  qu'un  simple  diverticulum  de  la  grande  synoviale 
scaphoïdo-cunéenne. 

Les  articulations  précitées  ne  possèdent  que  de  simples  mouvements  de  glisse- 
ment, aussi  sont-elles  rarement  le  siège  de  lésions  traumatiques.  On  a  signalé  cepen- 
dant la  subluxation  ou  la  luxation  d'un  ou  de  plusieurs  cunéiformes  sur  la  face  dor- 
sale du  pied. 

7°  Articulation  tarso-métatarsienne.  —  L'articulation  tarso-métatarsienne,  plus 
connue  en  médecine  opératoire  sous  le  nom  d'articulation  de  Lisfranc,  unit  les  cinq 
métatarsiens  aux  trois  cunéiformes  et  au  cuboïde  :  elle  représente,  comme  l'articu- 
lation sous-astragahenne  et  comme  l'articulation  médio-tarsienne,  une  des  plus 
grandes  articulations  chirurgicales  du  pied. 

a.  Surfaces  articulaires.  —  Morphologiquement,  elle  nous  offre  une  série  d'ar- 
throdies  (fig.  835)  dont  les  facettes,  planes  et  verticales,  occupent  d'une  part  la  partie 
antérieure  des  trois  cunéiformes  et  du  cuboïde,d'autre  part  l'extrémité  postérieure 
des  cinq  métatarsiens. 

o)  C'est  ainsi  que  le  premier  métatarsien  s'articule  avec  le  premier  cunéiforme 
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les    surfaces 
ligamenteuse 


arti- 
(côté 


à  l'aide  d'une  facette  en  forme  de  croissant,  à  grand  axe  vertical  et  à  concavité 

dirigée  en  dehors. 

3)  Le  deuxième  métatarsien, 
à  son  tour,  s'articule  à  l'aide  de 
quatre  facettes  (une  postérieur<  , 
une  latérale  interne,  deux  làtt-- 
rales  externes)  avec  les  trois  cu- 
néiformes ;  ces  trois  os,  pour  l^* 
recevoir,  se  disposent  en  une 
sorte  de  mortaise  dans  laquelle 
l'extrémité  métatarsienne  pénètre 
comme  un  tenon. 

y)  Le  troisième  métatarsier.  à 
son  tour,  s'unit  à  la  face  anté- 
rieure du  troisième  cunéiforme  à 
l'aide  d'une  surface  triangulaire 
à  base  dorsale.  —  Enfin,  le  qua- 
trième métatarsieji  et  le  cin- 
quième métatarsien  s'articult/nt 
l'un  et  l'autre  avec  la  face  anté- 
rieure du  cuboïde,  à  l'aide  d'une 
facette  quadrangulaire  pour  le 
quatrième,  triangulaire  à  som- 
met externe  pour  le  cinquième. 

La  ligne  suivant  laquelle  entrent  en 
contact  ces  différentes  pièces  osseuse?, 
pour    former    V interligne    tarso-mélatar- 
sien,  doit  être  bien  connue  du  chirur- 
gien, s'il  veut,  dans  la  désarticulation  de  Lisfranc,  ouvrir  correctement  l'articulation. 

(fig.    836),   cet  interligne   décrit  une   courbe   parallèle   à  celle  que  forment 
?,  courbe  dont  les  extrémités  répondent  exactement,  en  dehors  comme  en 
dedans,  au  milieu  du  bord  du  pied,  et  dont  le  sommet 
correspond  au  troisième  métatarsien. 

Cette  courbe  serait  très  régulière,  abstraction  faite  de 
la  légère  saillie  (2  à  3  millimètres)  que  fait  parfois  le 
troisième  cunéiforme  dans  le  métatarse,  sans  la  péné- 
tration de  la  base  du  deuxième  métatarsien  entre  les 
trois  cunéiformes.  Mais  cette  pénétration  existe  et, 
d'elle,  résulte  la  principale  difficulté  de  la  désarticula- 
tion, car  on  ne  sait  exactement  à  quelle  distance  il  faut 
porter  le  couteau  en  arrière  des  interlignes  du  premier 
et  du  troisième  métatareien  pour  tomber  sur  l'inter- 
ligne du  deuxième.  Or,  dit  Tillaux,  «  cette  distance 
varie  suivant  les  sujets,  mais  elle  ne  varie  que  par  rap- 
port à  l'articulation  du  troisième  métatarsien,  et  non 
par  rapport  à  celle  du  premier.  On  rencontre  parfois 
l'interligne  du  deuxième  presque  sur  le  prolongement 
de  celui  du  troisième,  en  sorte  que  l'enclavement  existe 
à  peine,  mais  il  m'a  paru  siéger  à  une  distance  à  peu 
près  constante  en  arrière  du  premier,  c'est-à-dire  à  un 
centimètre  environ.  D'où  la  règle  suivante  :  lorsqu'il  ne  reste  plus  à  ouvrir  que  l'interligne  du  deuxième 
métatarsien,  il  ne  faut  pas,  pour  le  trouver,  se  guider  sur  celui  du  troisième,  mais  seulement  sur  celui 
du  premier,  et  porter  le  couteau  un  centimètre  en  arrière  de  ce  dernier.   > 

b.  Ligaments.  — L'articulation  tarso-métatarsienne  nous  présente,  comme  moyens 
d'union,  trois  sortes  de  ligaments  :  des  ligaments  dorsaux,  des  ligaments  plantaires 
et  des  lisraments  interosseux. 


Fig.   835. 

Articulation     tarso-métatarsienne 
culaires,     avec     leur     collerette 
droit)  (T.). 

(L'articulation  a  été  ouvert*  du  côté  de  la  face  dorsale  du  pied  et  leg 
ciuq  métatarsiens  fortement  renversés  du  côté   de  la  région     plantaire.) 

I.  Il,  III,  IV,  V,  premier,  deuxième,  troisième,  quatrième  et  ciu- 
quième  métatarsiens.  —  1,  premier  cunéiforme.  —  2,  deuxième  cu- 
néiforme. —  3,  troisième  cunéiforme.  —  4,  cuboïde,  avec  a  et  b,  ses 
deux  facettes  pour  les  quatrième  et  cinquième  métatarsiens.  —  5. 
capsule  articulaire,  avec  5',  sa  portion  plantaire.  —  6,  tendon  du 
jambier  antérieur.  —  7,  tendon  du  court  péronier  latéral. 


Dans  son   ensemble 
les   têtes   métatarsienne 


L'interligne   articulaire   tarso-métatarsien   droit, 
vu  par  la  face  dorsale  du  pied  (T.). 

I,  II,  Ut.  IV.  V,  premier,  deuxième,  troisième 
quatrième  et  cinquième  métatarsiens.  —  1.  pre- 
mier cunéiforme.  —  2,  deuxième  cunéiforme.  — 
3,  troisième  cunéiforme.  —  4,  cuboïde. 
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a)  Les  ligaments  dorsaux  sont  au  nombre  de  sept  ;  les  ligaments  plantaires,  au 
nombre  de  cinq.  Les  uns  et  les  autres  sont  peu  résistants  et  ne  présentent  aucune 
importance  au  point  de  vue  opératoire. 

3)  Les  ligament"  interosseux,  au  nombre  de  trois,  se  distinguent  en  externe, 
moyen  et  interne.  —  Le  ligament  interosseux  externe,  inséré  en  arrière  sur  la 
face  externe  du  troisième  cunéiforme,  vient  s'attacher  en  avant,  en  se  bifurquant, 
sur  la  base  du  troisième  métatarsien  et  sur  celle  du  quatrième.  —  Le  ligament 
interosseux  moyen,  souvent  peu  développé,  s'insère  er  sirrière  sur  les  deuxième 
et  troisième  cunéiformes  et,  en  avant,  sur  les  bases  du  deuxième  et  du  troisième 
métatarsien.  —  Le  ligament  interosseux  interne, 
'Mifin,  s'attache,  en  arrière,  sur  la  face  externe  du 
premier  cunéiforme  ;  de  là,  il  se  porte  en  avant 
I  t  un  peu  en  dehors  et  vient  se  fixer,  presque  en 
totahté,  sur  la  face  interne  de  la  base  du  deuxième 
métatarsien  ;  seules  quelques  fibres  sans  impor- 
tance vont  s'attacher  sur  le  tubercule  externe  de 
la  base  du  premier  métatarsien  (Farabeuf,  Quénu 
rt  Kuss  1909).  Ce  ligament  (fig.  837,  2),  haut  de  8 
à  10  millimètres  et  épais  de  5  ou  6  millimètres, 
est  très  résistant  :  c'est  la  clef  de  l'articulation 
et  sa  section,  qui  se  pratique,  comme  on  le  sait, 
par  une  manoeuvre  spéciale  désignée  en  méde- 
cine opératoire  sous  le  nom  de  coup  de  maître, 
constitue  le  temps  principal  de  la  désarticulation 
de  Lisfranc. 

c.  Synoviale.  —  On  trouve,  ordinairement, 
trois  synoviales  dans  l'articulation  tarso-métatar- 
sienne  :  une  pour  le  premier  métatarsien,  une 
pour  le  quatrième  et  le  cinquième,  une  pour  le 
deuxième  et  le  troisième. 

Les  deux  premières  sont  indépendantes. 

La  dernière  communique,  à  travers  les  intervalles  qui  séparent  les  cunéiformes, 
avec  les  synoviales  des  articulations  scaphoïdo-cunéennes.  Cette  disposition  anato- 
mique  favorise  singuUèrement,  on  le  conçoit,  la  propagation  à  tout  le  tarse  antérieur 
des  lésions  spontanées  (et  notamment  de  la  tuberculose)  qui  se  développent  sur  la 
partie  postérieure  du  métatarse  :  cela  nous  explique  pourquoi,  sauf  le  cas  d'écrase- 
ment ou  de  congélation  de  l'avant-pied,  la  désarticulation  tarso-métatarsienne  ne 
trouve  que  de  très  rares  indications.  Cette  opération,  appelée  en  Angleterre  opéra- 
tion de  Hey,  du  nom  de  chirurgien  qui  le  premier  l'a  pratiquée  et,  en  France,  opé- 
ration de  Lisfranc,  du  nom  du  chirurgien  qui  le  premier  donna  les  règles  précises 
et  anatomiques  de  la  désarticulation,  consiste  à  séparer  l'avant-pied  de  l'arrière-pied 
en  passant  dans  l'interligne  tarso-métatarsien.  Elle  donne  un  excellent  moignon. 

d.  Mouvements  —  Les  métatarsiens  n'exécutent  sur  le  tarse  que  de  simples  mou- 
vements de  gUssement.  Le  quatrième  et  le  cinquième  sont  les  plus  mobiles  :  viennent 
ensuite,  par  ordre  de  mobilité  décroissante,  le  premier,  le  troisième  et,  enfin,  le 
second. 


Fig.  837. 

Articulation  tarso-métatarsienne  :  le 
ligament  interosseux  interne,  vu 
par  la  face  dorsale  du  pied  (T.). 

a,  iireniier  cunéiforme.  —  6,  deuxième 
cunéifonne.  —  t,  premier  métatarsien.  — 
'/,  deuxième  métatarsien. 

1.  ligament  intercunéen.  sectionné  à  sa 
liartie  moyenne.  —  2,  ligament  interosseux 
interne,  allant  du  premier  cunéiforme  au 
deuxième  métatarsien.  —  3,  liprament  dorsal, 
allant  du  deuxième  cunéiforme  au  deuxième 
métatarsien. 


On  peut  observer,  à  la  suite  de  certains  Iraumatisnies  du  pied  et  en  particulier  à  la  suite  d'une  chute 
de  cheval  ou  d'une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  la  pointe  du  pied,  une  entorse  tar.io-miatarsienne  ou  encore 
une  luxation  de  cette  articulation  {luxation    tarso-métatarsienne) .  Cette  luxation,     caractérisée  par  le 
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déplacement  de  tous  les  métatarsiens  [luxation  totak)  ou  seulement  de  quelques-uns  et  notamment 
du  premier  (luxation  partielle),  n'est  pas  très  rare.  Elle  a  été  particulièrement  bien  étudiée  par  Cha- 
VASSE  en  1884  et  par  Claudot  en  1886  ;  tout  récemment  encore  Quénu  et  Kuss  (1909)  lui  ont  consacré 
un  mémoire  très  documenté.  Le  déplacement  se  fait,  tantôt  et  le  plus  souvent  en  haut,  tantôt  en  bas, 
tantôt  latéralement  ;  il  s'accompagne  à  peu  près  toujours  de  fractures. 

8*'  Articulations  intermétatarsiennes,  articulations  métatarso-phalangiennes,  arti- 
culations interphalangiennes  des  orteils.  —  Ces  diverses  articulations  sont  entière- 
ment analogues  aux  articulations  homonymes  de  la  main.  Nous  serons  donc  très  brefs 
dans  leur  description  : 

a)  Les  métatarsiens,  sauf  le  premier  qui  reste  indépendant,  s'articulent  entre  eux 
par  leur  extrémité  postérieure  ou  tarsienne  à  l'aide  de  facettes  irrégulières,  que  des 
ligaments,  dorsaux,  plantaires  et  interosseux  maintiennent  encontact.  —  Ils  sont, 
en  outre,  réunis  à  leur  extrémité  antérieure  ou  digitale  peu"  un  ligament,  le  /îga- 
ment  transverse  du  métatarse.  —  Chacune  des  articulations  intermétatarsiennes 
possède  une  synoviale,  qui  n'est  qu'un  simple  diverticulum  de  celle  de  l'articulation 
tarso-métatarsienne. 

[3)  Les  articulations  métatarso-phalangiennes  nous  offrent  comme  surfaces  arti- 
culaires :  1°  du  côté  du  métatarsien,  une  tête  aplatie  transversalement  ;  2°  du  côté  de 
la  phalange,  une  cavité  glénoïde,  qui  se  trouve  agrandie  par  un  fibro-cartilage, 
le  fibro-cartilage  glénoïdien.  Le  fibro-cartilage  glénoïdien  du  gros  orteil,  semblable 
en  cela  à  celui  du  pouce,  possède  dans  son  épaisseur  deux  os  sésamoïdes  :  comme 
l'a  montré  Paulet,  ils  jouent,  dans  l'irréductibilité  de  certaines  luxations  du  gros 
orteil,  le  même  rôle  que  les  os  sésamoïdes  du  pouce  dans  la  luxation  de  ce  doigt 
(voy.  p.  877).  —  Chaque  articulation  métatarso-phalangienne  nous  présente,  comme 
moyens  d'union,  une  capsule,  deux  ligaments  latéraux  et  un  ligament  transverse.  — 
Elle  possède  une  synoviale  qui  lui  appartient  en  propre. 

y)  Les  articulations  interphalangiennes  sont  constituées  :  i"^  du  côté  de  l'extrf- 
mité  antérieure  de  la  phalange,  par  une  véritable  pouhe  ;  2°  du  côté  de  l'extrémité 
postérieure,  par  deux  petites  cavités  glénoïdes,  qu'agrandit  un  fibro-cartilage  glé- 
noïdien. —  Une  capsule  et  deux  ligaments  latéraux  maintiennent  les  surfaces  arti- 
culaires en  contact.  —  Une  synoviale  revêt  leur  surface  intérieure. 

90  Vue  d'ensemble  des  os  et  des  articulations  du  pied,  voûte  du  pied.  —  Nous  venons 
de  décrire  en  détail  les  divers  os  qui  constituent  le  squelette  du  pied,  ainsi  que  les 
articulations  qui  les  unissent.  Si,  maintenant,  nous  jetons  un  coup  d'œil  d'ensemble 
sur  ce  squelette,  nous  constatons  qu'il  représente,  dans  son  ensemble,  une  véritable 
voûte,  plus  élevée  en  dedans  qu'en  dehors,  reposant  sur  le  sol, en  arrière  par  les  deux 
tubérosités  externe  et  interne  de  la  face  inférieure  du  calcanéum,  en  avant  par  les 
têtes  des  métatarsiens  (plus  spécialement  par  la  tête  du  premier  métatarsien  en 
dedans,  par  celle  du  cinquième  et  du  quatrième  en  dehors)  :  c'est  la  voûte  plantaire. 
Examinons  rapidement  sa  disposition  architecturale  et  sa  physiologie. 

a.  Disposition  architecturale  de  la  voûte  du  pied.  —  Les  recherches  modernes,  en 
particuher  celles  de  von  Meyer,  Lorenz,  Humphry,  Duret  et  surtout  celles  de 
Charpy,  ont  démontré  que  la  voûte  plantaire  n'est  pas  unique  et  simple  comme  on  Fa 
cru  pendant  longtemps.  Elle  est,  en  réahté,  formée  par  la  juxtaposition  en  avant  et  la 
superposition  en  arrière  de  deux  voûtes  ou  arcs  secondaires. (fig.  838),  anatomique- 
ment  et  fonctionnellement  distincts  :  une  voûte  ou  arc  externe,  une  voûte  ou  arc 
interne.  —  La  voûte  externe,  très  surbaissée,  est  représentée  en  arrière  par  le  cal- 
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canéum,  en  avant  par  le  cuboïde  et  les  deux  derniers  métatarsiens  ;  le  sommet  de 
la  voûte  répond  à  la  jonction  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  avec  le  corps  de 
l'os.  —  La  voûte  interne,  beaucoup  plus  cintrée  que  la  précédente,  est  constituée  : 
en  arrière,  par  le  corps  du  calcanéum  et  le  corps  de  l'astragale  ;  en  avant,  par  le 
col  et  la  tête  de  ce  même  astragale,  le  scaphoïde,  les  trois  cunéiformes  et  les  trois 
premiers  métatarsiens  ;  le  sommet  de  la  voûte  correspond  à  l'union  du  col  de  l'as- 
tragale avec  le  corps  de  l'os. 

Les  deux  voûtes,  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  juxtaposées  et  séparées  en  avant. 
Elles  se  superposent  en  arrière,  la  voûte  interne  chevauchant  la  voûte  externe.  Puis 
elles  se  fusionnent  en  un  piher  commun  qui  n'est  autre  que  le  corps  du  calcanéum. 

La  direction  des  travées  osseuses  ^dans  les  divers  éléments  squelettiques  tarso- 
métatarsiens,   et   en   par- 


l'astragale 


ticuher  dans 
et  le  calcanéum,  démon- 
tre d'une  manière  indis- 
cutable l'existence  des 
deux  voûtes  en  question, 
en  même  temps  qu'elle 
nous  fixe  nettement  sur 
leur  disposition.  —  Si 
nous  examinons  (fig.  838 
et  839),  tout  d'abord,  les 
travées  du  tissu  spon- 
gieux dans  Vastragale, 
nous  constatons  qu'elles 
forment  deux  groupes 
parfaitement  distincts  : 
un  groupe  antérieur  et 
un  groupe  postérieur, 
s'entrecroisant  l'un  avec 
l'autre  au-dessous  de  la 
trochlée,    en   formant   un 

angle,  qui  n'est  pas  autre  chose  que  Vangle  d'inclinaison  de  Vastragale  (p.  1080)  et 
qui  varie  à  l'état  normal  de  110  à  120"  (Charpy).  Les  travées  du  groupe  antérieur 
se  dirigent  obliquement  en  bas  et  en  avant  ;  elles  sont  exactement  prolongées  par 
les  travées  du  scaphoïde,  des  cunéiformes  et  des  premiers  métatarsiens  qui  affectent 
la  même  direction.  Les  travées  du  groupe  postérieur  se  portent  obhquement  en 
bas  et  en  arrière  :  elles  sont  continuées,  à  leur  tour,  par  les  travées  du  corps  du  cal- 
canéum qui,  comme  elles,  se  dirigent  en  bas  et  en  arrière.  Au  total,  les  deux  groupes 
antérieur  et  postérieur  et  leurs  prolongements  représentent  exactement  la  voûte 
interne,  et  la  valeur  de  leur  angle  d'entre-croisement  au  niveau  de  la  trochlée  astra- 
gahenne  mesure  la  courbure  de  cette  voûte  :  celle-ci,  normalement  variable,  comme 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  suivant  les  races  et  les  individus,  atteint  120°  et  au-dessus 
sur  les  pieds  plats,  115°  sur  le  pied  considéré  comme  bien  conformé,  110°  sur  le  pied 
fortement  cambré  (Charpy).  —  Voyons  maintenant  la  disposition  des  travées  dans 
le  calcanéum.  Ici  comme  au  niveau  de  l'astragale,  ces  travées  forment  deux  groupes 
qui,  partis  d'un  point  commun,  le  sinus  du  tarse,  se  dirigent  obhquement,  l'un  en 
bas  et  en  avant  (groupe  antérieur),  l'autre  en  bas  et  en  arrière  (groupe  postérieur). 
Le  groupe  antérieur  occupe  la  grande  apophyse  et  est  continué  par  les  travées  osseuses, 


Fig.  838. 

La  voûte  plantaire  et  ses  deux  arcs  ou  voûtes  secondaires 

(schémalique). 

En  bleu,  travées  osseuses  constitutives  de  la  voûte  ou  arc  interne.  —  En 
rou'ie,  travées  de  la  voûte  externe.  On  voit  nettement  que  le  corps  du  calcanéiuu 
renferme  h  la  fois  les  trabécules  des  piliers  postérieurs  des  deux  voûtes;  il  constitue 
donc,  pour  ces  deux  voûtes,  \m  pilier  comnuni. 

1,  tibia.  —  2,  astragale.  —  3,  calcanéum.  —  4,  scaphoïde.  —  5,  premier  cu- 
néiforme. —  6,  premier  métatarsien.  —  7,  cinquième  métatarsien.  —  8,  cuboïde. 

«,  hauteur  apparente  de  la  voûte  interne.  —  b,  hauteur  apparente  de  la 
voûte  externe 
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également  dirigées  en  bas  et  en  avant,  du  cubbïde  et  des  deux  derniers  métatarsiens. 

Quant  au  groupe  pos- 
térieur, il  occupe  le 
corps  de  l'os  et  n'est 
que  le  prolongement, 
dans  le  calcanéum,  du 
groupe  postérieur  as- 
tragalien  :  il  est  donc 
commun  au  système 
astragalien  et  au  sys- 
tème calcanéen  :  autre- 
ment dit,  il  appartient 
à  la  fois  à  la  voûte  in- 
terne et  à  la  voûte  ex- 
terne, car  le  groupe 
calcanéen  antérieur 
(avec  son  prolonge- 
ment cuboïdo-méta- 
tarsien)  et  le  groupe 
calcanéen  postérieur  ne 
sont  pas  autre  chose 
que  la  voûte  externe 
sus-indiquée. 

b.  Physiologie  de  la 
voûte  plantaire.  — 
Disons  tout  d'abord 
que  chacune  des  deux 
voûtes  secondaires  de 
la  voûte  plantaire  a 
un  rôle  différent.  En 
effet,  l'externe  sup- 
porte seule,  pendant  la 
station  debout,  la  plus 
grande  partie  du  poids 
du  corps  :  c'est  la  vaille 
de  Vappui.  Quant  à 
l'interne,  elle  inter- 
vient surtout  pendant 
la  marche,  agissant 
comme  un  ressort  élas- 
tique pour  lancer  avec 
vigueur  et  rapidité  le 
corps  en  avant  :  c'est 
la  coûte  du  mouve- 
ment ;  elle  ne  joue  à 
peu  près  aucun  rôle  à  l'état  normal  dans  l'appui  du  corps.  La  pathologie  confirme 
ces  données  physiologiques.  On  sait,  en  effet,  que,  parmi  les  déviations  du  pied, 
le  varus  (déformation  caractérisée  par  ce  fait  que,  pendant  la  marche,  le  pied  repose 
sur  son  bord  externe,  p.  1093)  est  relativement  peu  gênant,  tandis  que  le  valgus 
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même  léger  (déformation  telle  que  l'appui  du  pied  se  fait  sur  le  bord  interne,  p.  1093) 
rend  la  marche  rapidement  douloureuse  et,  bientôt,  impossible. 

Constituée  par  des  pièces  osseuses  multiples,  que  réunissent  les  unes  aux  autres 
de  nombreux  liens  fibreux  (ligaments  articulaires,  aponévroses  plantaires)  et  mus- 
culaires (muscles  de  la  plante,  muscles  jambiers,  muscles  péroniers  et  notamment 
le  iong  péronier  latéral,  dont  le  tendon  sous-tend  la  voûte  à  la  façon  de  la  corde 
d'un  arc),  la  voûte  plantaire  possède  à  l'état  normal  une  très  grande  élasticité.  De 
fait,  elle  s'aplatit  légèrement  pendant  la  marche  et  la  station  debout,  tandis  que  le 
pied  s'allonge  et  s'élargit  ;  puis,  elle  reprend  sa  forme  première  dès  que  le  pied 
n'appuie  plus  sur  le  sol.  Mais  il  peut 
arriver,  par  exemple  sous  l'influenco 
d'un  travail  exagéré  (travail  néces- 
sitant la  station  debout  prolongée, 
croissance  rapide  du  squelette,  aug- 
mentation du  poids  du  corps,  etc.), 
que  son  élasticité  devienne  insufil- 
sante  et  que  les  liens  fibreux  et  mus- 
culaires qui  la  soutiennent  se  lais- 
sent forcer  •  on  voit  alors  la  voûtf 
s'affaisser,  le  pied  se  dévier  en  val- 
gus  (fig.  840)  et,  secondairement,  les 
os  se  déformer  et  les  surfaces  arti- 
culaires s'enflammer.  Telle  serait., 
pour  beaucoup  de  chirurgiens,  la 
pathogénie  de  l'affection  décrite 
sous  le  nom  de  pied  plat  valgus 
douloureux  ou  encore  de  tarsalgie 
des  adolescents,  affection  qui,  en 
effet,  s'observe  presque  exclusi- 
vement pendant  l'adolescence  et, 
comme  on  le  sait,  entraîne  toujours 
une  gêne  considérable  de  la  marche.  Elle  peut  même,  lorsqu'elle  est  invétérée  et 
qu'elle  s'accompagne  d'une  déformation  persistante  du  squelette  du  pied,  néces- 
siter une  intervention  opératoire,  portant  soit  sur  le  pied  (ablation  de  l'astragale 
et  du  scaphoïde,  opération  d'OosTON,  opération  de  Gleich),  soit  sur  la  jambe  (opé- 
ration de  Trendelenburg,  etc.  voy.  les  Traités  de  thérapeutique  chirurgicale). 


Fig.  810. 
Piod  plat  valgiis  (d'après  Nové-Josserand). 


10°  Rapports  généraux  des  os  et  des  articulations  du  pied,  exploration  et  voies 
d'accès.  —  Les  os  et  articulations  du  pied  sont  recouverts  (fig.  841).  sur  leur  face 
inférieure  ou  plantaire,  par  une  épaisse  couche  de  parties  molles  (voy.  Région  plan- 
taire), au  mdlieu  desquelles  cheminent  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants,  les 
vaisseaux  plantaires  externe  et  interne  et  les  nerfs  de  même  nom.  Au  contraire,  sur 
leur  face  supérieure  ou  dorsale,  les  mêmes  formations  squelet tiques  et  articulaires 
ne  nous  présentent,  comme  couverture,  que  les  téguments,  le  muscle  pédieux  et  les 
tendons  extenseurs,  formant  dans  leur  ensemble  une  couche  relativement  mince 
que  traverse  une  seule  artère,  l'artère  pédieuse  (voy.  Région  dorsale).  Il  en  résulte 
que,  ici  comme  à  la  main,  c'est  par  la  face  dorsale  que  l'on  pratiquera  l'exploration 
des  os  et  des  articulations  du  pied,  par  la  face  dorsale  également  qu'on  les  abordera 
en  chirurgie  opératoire. 
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L'exploration  comprend,  ici  encore,  la  palpation  et  Vexamen  aux  rayons  X.  La 
palpation,  le  seul  mode  d'exploration  utilisé  d'ordinaire  en  clinique  courante,  fournit 
des  renseignements  importants  sur  la  forme,  la  régularité  et  la  sensibilité  du  sque- 
lette. Elle  permet  en  outre,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  de  trouver,  à 


/^  ^•''>^'''e^,%f  y-s ^jTji  zo  ^^'m 
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Fig.  811. 

Coupe  frontale  du  pied  gauche  passant  à  1   centimètre  en  avant  de  l'interligne  tarso-métatar- 
sien  et  parallèle  à  cet  interligne  (sujet  congelé  ;  segment  antérieur  de  la  coupe). 

(Cette  figure  est  destinée  ii  montrer  les  rapports  généraux  des  os  et  des  articulations  du  pied  ainsi  que  les  voies  d'accès 

sur  le  pied.) 

1,  aponévrose  plantaire  moyenne,  avec  l',  l'aponévrose  plantaire  interne,  et  l",  l'aponévrose  plantaire  externe.  — 
2,  cloison  interne.  —  3,  cloison  externe.  —  4.  aponévrose  protonde.  —  5,  court  fléchisseur  plantaire.  —  6,  tendons 
du  long  fléchisseur,  avec,  annexés  b,  ces  tendons,  les  muscles  lombricaux.  —  7,  abducteur  obliaue  du  gros  orteil.  — 
8,  faisceau  externe  du  court  fléchisseur  du  gros  orteil  et  8',  faisceau  interne.  —  9,  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. — ■ 
10.,  adducteur  du  gros  orteil.  —  11,  interosseux  plantaire.  —  12,  interosseux  dorsal.  —  13,  muscles  de  la  loge  externe 
—  14,  extenseur  du  cinquième  orteil.  —  15,  extenseur  du  quatrième  orteil,  et  15',  tendon  du  pédieux  destine  à  cet 
orteil.  —  16.  extenseur  du  troisième  orteil  et  16',  faisceau  tu  pédieux  destiné  à  cet  orteil.  —  17,  extenseur  du  deuxième 
orteil,  et  17',  faisceau  du  pédieux  destiné  à  cet  orteil.  —  IS.extenseur  du  gros  orteil,  et  18',  tendon  du  pédieux  destiné 
à  cet  orteil.  —  19,  arcade  de  l'artère  plantaire  externe  sectiomiée  suivant  sa  longueur  :  elle  \ient  s'anastomoser  à  plein 
canal  avec  la  terminaison  de  l'artère  pédieuse,  en  20.  —  21, branche  musculaire  du  nerf  plantaire  externe  accompagnant 
l'arcade,  et  21',  branche  de  ce  même  nerf  destinée  à  fournir  des  collateraux  aux  deux  derniers  orteils.  —  22,  artère  plan- 
taire interne.   —  23,  nerf  plantaire  interne  divisé  en  deux  branches. 

a,  voie  d'accès  sur  la  portion  initiale  de  l'arcade  plantaire,  et  6.  voie  d'accès  sur  la  portion  terminale  :  la  flèche  indique 
les  plans  qu'il  faut  traverser  (trait  plein)  et  récliner  (trait  pointillé)  pour  décomTir  le  vaisseau.  —  c,  voie 
d'accès  sur  les  métatarsiens  ;  cette  même  voie  permet  d'aborder  l'arcade  de  la  plantaire  après  résection  du  troisième 
métatarsien. 


l'aide  de  points  de  repère  aisément  reconnaissables,  les  divers  interlignes  articulaires 
et  de  les  explorer  méthodiquement. 

Quant  aux  incisions  dorsales  destinées  à  aborder  en  chirurgie  opératoire  les  os 
et  les  articulations  du  pied,  elles  se  pratiquent,  ici  comme  à  la  main,  au  niveau 
même  de  la  portion  du  squelette  à  découvrir  (fig.  841,  c). 
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